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Evaluation des Lungenultraschalls bei der Diagnostik des Atemnotsyndroms von
Neu- und Frühgeborenen zur Reduktion von von Röntgenstrahlung
Universität Leipzig, Monografische Dissertation
49 S., 20 Lit., 11 Abb., 18 Tab., 4 Anlagen
Referat:
Das Atemnotsyndrom (ANS) ist eine der häufigsten Atemwegserkrankungen von Frühgeborenen.
Es ist bei Kindern, die nach der Geburt auf neonatologischen Intensivstationen betreut werden, häufig
behandlungsbedürftig. Daher gibt es für das ANS einen etablierten und gut untersuchten Diagnostik-
und Behandlungsalgorithmus. Zur Diagnostik dienen insbesondere eine klinische Untersuchung und
eine Röntgenaufnahme des Thorax. Diese Röntgenuntersuchung ist allerdings mit verschiedenen Belas-
tungen für Patienten und Personal verbunden, wobei vorrangig die ionisierende Strahlung zu nennen
ist.
Um diese Strahlenexposition bei den Kindern zu verringern, sollte in dieser Arbeit untersucht wer-
den, wie exakt die Diagnosestellung des ANS mittels Lungenultraschall möglich ist. Zusätzlich sollte
analysiert werden, ob die Ergebnisgenauigkeit des Lungenultraschalls beim ANS von bestimmten Fak-
toren abhängig ist und wie stark die klinische Symptomatik der Kinder mit dem bildmorphologischen
Schweregrad des ANS übereinstimmt.
In dieser Promotionsarbeit wurden 65 Neu- und Frühgeborene der neonatologischen Intensivstati-
on der Universitätsklinik Leipzig retrospektiv untersucht. Dabei konnten wir zeigen, dass die bildmor-
phologischen Ergebnisse der Neonatologen und Radiologen häufig miteinander übereinstimmten. Die
Ergebnisgenauigkeit war besonders hoch, wenn die Kinder ein geringes Gestationsalter aufwiesen, mit
einer Atemhilfe versorgt waren oder zusätzlich Sauerstoff mit einer FiO2>0,25 erhielten. Der Lungenul-
traschall war nur in geringem Ausmaß vom jeweiligen Untersucher abhängig. Die Höhe der FiO2 war
am besten geeignet, um den klinischen Schweregrad des ANS abschätzen zu können.
Aufgrund der guten Studienlage und unserer exzellenten Ergebnisse empfehlen wir die Verwen-
dung des Lungenultraschalls als zusätzliche Untersuchungstechnik bei der ANS-Diagnostik. Als alleini-
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3 Einleitung 3.1 Entstehung des Atemnotsyndroms
Das Atemnotsyndrom ist eine der häufigsten Atemwegserkrankungen bei Neu- und insbesondere
bei Frühgeborenen [1–3]. Es ist bei Kindern, die nach der Geburt auf neonatologische Intensivstationen
aufgenommen werden, sehr oft behandlungsbedürftig. Daher gibt es für das Atemnotsyndrom einen
gut etablierten und untersuchten Diagnostik- und Behandlungsalgorithmus [2, 3]. Dieser Diagnostik-
standard basiert im Wesentlichen auf der klinischen Untersuchung der Kinder und einem Röntgenbild
des Thorax [4]. Um Röntgenstrahlung bei den erkrankten Kindern einsparen zu können, soll in dieser
Arbeit untersucht werden, wie präzise die Diagnosestellung des Atemnotsyndroms mittels Ultraschall
möglich ist.
3.1 Entstehung des Atemnotsyndroms
Die Hauptursache des Atemnotsyndroms bei Frühgeborenen besteht in der Unreife des Lungenparen-
chyms. Die Lungenalveolen sind bei einer Frühgeburt noch unvollständig ausgebildet, wodurch es zu
einem Überwiegen des bindegewebigen Anteils in der Lunge kommt [3]. Dadurch ist die Vitalkapazität
der Lunge geringer und das Totraumvolumen größer als bei reifen Neugeborenen [2]. Durch ihre Früh-
geburtlichkeit konnten die Kinder außerdem nur unzureichend Surfactant bis zur Geburt bilden [2].
Diese Minderproduktion kann begründet werden durch eine relativ zu geringe Anzahl an reifen Typ-2-
Pneumozyten in der Lunge [2]. Dadurch ist die Oberflächenspannung in der Lunge zu hoch, weshalb
es beim Ausatmen der Kinder zum Kollaps zahlreicher Alveolen und damit zu einer Reduktion der vor-
handenen Gasaustauschfläche der Lunge kommt. Eine weitere Ursache des Atemnotsyndroms besteht
in einer beeinträchtigten Wirkung von Surfactant durch dessen Inaktivierung bei Vorliegen eines Lun-
genödems, Blutungen bei Mutter oder Kind, alveolären Epithelschäden oder aspiriertem Mekonium [2].
Auch reife Neugeborene von Müttern mit einem schlecht kontrollierten Diabetes mellitus können nach
der Geburt an einem Atemnotsyndrom leiden, da durch den fetalen Hyperinsulinismus die Surfactant-
produktion vermindert und die Lungenreifung verzögert ist [2].
3.2 Diagnose des Atemnotsyndroms
Momentan beruht die Diagnostik des Atemnotsyndroms routinemäßig auf einer klinischen Untersu-
chung der Kinder, einer Blutgasanalyse und einer Röntgenaufnahme des Thorax. Bei der klinischen
Untersuchung gibt es klassische Symptome, die für das Atemnotsyndrom hinweisgebend sein kön-
nen. Durch die Zusammenschau dieser Symptome kann dann die Indikation zur Durchführung einer
Röntgen-Untersuchung des Thorax gestellt werden, mit welcher momentan die Diagnose des Atemnot-
syndroms gesichert wird und die Einstufung des vorliegenden Schweregrades vorgenommen werden
kann. Dabei lassen sich als Zeichen der kollabierten Lungenalveolen mehr oder weniger ausgedehnte
Verdichtungen in der Lunge von feinen retikulären Aufhellungen bis hin zu vollständig weißen Lungen
sowie positive Bronchopneumogramme nachweisen [2]. Die Röntgenaufnahmen des Thorax werden
allerdings nicht nur zur Diagnosestellung angefertigt. Im Verlauf der Erkrankung müssen wiederholt
Röntgenuntersuchungen durchgeführt werden, um den Erfolg der Therapie zu kontrollieren und mög-
liche Komplikationen frühzeitig zu erkennen [1].
7
3 Einleitung 3.3 Symptome des Atemnotsyndroms
3.3 Symptome des Atemnotsyndroms
Aufgrund der erhöhten Oberflächenspannung in der Lunge kommt es direkt oder innerhalb einer bis
weniger Stunden nach der Geburt bei den betroffenen Kindern zur Ausprägung der Symptome des
Atemnotsyndroms, die in ihrer Schwere meist bis zum zweiten bis vierten Lebenstag zunehmen [4]. Die
meisten Kinder zeigen eine Tachypnoe mit einer Atemfrequenz über 60/min, sternale und interkostale
Einziehungen, eine Zyanose, Nasenflügeln und ein exspiratorisches Stöhnen, was auch als „Knorksen“
bezeichnet wird [2].
3.4 Therapie des Atemnotsyndroms
Durch große Fortschritte in der Prophylaxe und Therapie des Atemnotsyndroms konnte die Inzidenz
und Schwere dieser Erkrankung erheblich vermindert werden [2]. Prophylaktisch besteht die Möglich-
keit, der Mutter zur Beschleunigung der Surfactantproduktion des ungeborenen Kindes bei drohender
Frühgeburt Kortikosteroide (z. B. Betamethason) zu verabreichen. Dies gilt als besonders effektive Maß-
nahme zwischen der 29. und 34. SSW [2]. Neugeborene mit Atemnotsyndrom müssen engmaschig be-
obachtet und überwacht werden. Zunächst erhalten sie zur Verbesserung einer bestehenden Zyanose
Sauerstoff über eine Nasensonde. Kann die klinische Symptomatik durch Sauerstoffgabe allein nicht
verbessert werden, erhalten die Neugeborenen zusätzlich eine CPAP-Atemhilfe. Erst als letztes Mittel
wird zur Intubation mit kontrollierter Beatmung gegriffen, da hiermit einige Komplikationen wie eine
verminderte Auswurfleistung des Herzens oder die Induktion chronischer Lungenerkrankungen ver-
bunden sein können [2]. Ein weiterer wichtiger Baustein in der Therapie des Atemnotsyndroms ist die
endotracheale Gabe von Surfactant, womit eine verbesserte Oxygenierung erreicht werden kann. Durch
Surfactantgabe konnte außerdem die Mortalität des Atemnotsyndroms im letzten Jahrzehnt um etwa
50% und die Rate an beatmeten Kindern gesenkt werden [2, 4].
3.5 Vor- und Nachteile der Diagnostik
Durch die Anfertigung von Röntgenbildern werden die Neugeborenen regelmäßig ionisierender Strah-
lung ausgesetzt. Je früher Kinder Strahlung erfahren, desto höher ist das Risiko, dass sie später im
Laufe ihres Lebens Karzinomerkrankungen und dabei insbesondere Leukämien entwickeln [5, 6]. Für
jedes durchgeführte Röntgenbild ist dieses Risiko zwar gering, aber da gerade bei Neu- und Frühge-
borenen aufgrund verschiedener Erkrankungen mehrere Röntgenbilder angefertigt werden, summiert
sich das Karzinomrisiko und sollte keinesfalls vernachlässigt werden [6]. Daher sollte versucht werden,
Diagnostik mit ionisierender Strahlung möglichst sparend und selten bei Neugeborenen einzusetzen.
Im Rahmen dessen soll mit dieser Studie untersucht werden, inwiefern ein Lungenultraschall im
Vergleich zur Röntgenuntersuchung für die Diagnostik des Atemnotsyndroms bei Früh- und Neugebo-
renen geeignet ist. Bei jedem Frühgeborenen werden routinemäßig Ultraschalluntersuchungen des Ab-
domens und Schädels auf der Intensivstation zur Diagnostik wichtiger Erkrankungen nach der Geburt
durchgeführt. Dabei könnte man sehr einfach und schnell auch eine Ultraschalluntersuchung der Lun-
ge zum Ausschluss eines Atemnotsyndroms anschließen. Der größte Vorteil des Lungenultraschalls ist
natürlich die fehlende ionisierende Strahlung. Außerdem kann man die Untersuchung beliebig oft ohne
Nachteile für die Kinder im Follow-Up zur Beurteilung des Therapieerfolges durchführen. Die Durch-
führung des Lungenultraschalls ist zudem als Bedside-Untersuchung möglich. Dabei muss man die
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Frühgeborenen also nicht aus dem schützenden Inkubator holen. Die Ultraschalluntersuchung dauert
zudem nur wenige Minuten. Trotz dieser Vorteile ist der Lungenultraschall nach wie vor keine Standard-
untersuchung bei Früh- und Neugeborenen [4]. Ultraschalluntersuchungen sind stark abhängig von der
Erfahrung des durchführenden Untersuchers. Die Lunge stellt den Untersucher außerdem wegen ihres
großen Luftanteils vor Probleme, denn der größte Teil des Ultraschalls wird an der Grenze zur Lunge re-
flektiert. Allerdings ist der Luftgehalt der Lunge beim Atemnotsyndrom vermindert, wodurch typische
Ultraschallmuster in der Lunge sichtbar werden, was man sich bei der Untersuchung zu Nutze macht.
Auf dieser Grundlage haben mehrere Studien aus den letzten Jahren gezeigt, dass der Ultraschall zur
Diagnostik von Erkrankungen des Thorax und der Lunge immer mehr an Bedeutung gewinnt [7–11].
3.6 Ziele der Arbeit
Zur Problematik des Lungenultraschalls als Diagnostikum des Atemnotsyndroms wurden bis jetzt nur
wenige Studien veröffentlicht, weshalb wir diese Frage erneut beleuchten möchten [1, 3, 4, 12–15]. Um
Neugeborene weniger Strahlung aussetzen zu müssen, wäre eine Ultraschalluntersuchung der Lunge
eine hervorragende Alternative.
Im Zuge dessen soll mit dieser Arbeit überprüft werden:
1. inwieweit die Ergebnisse der Auswertung des Lungenultraschalls und der Röntgenuntersuchung
des Thorax bei der Diagnostik des Atemnotsyndroms übereinstimmen.
2. ob die Ergebnissicherheit der Neonatologen von verschiedenen Basisdaten der Studienteilnehmer
abhängig ist.
3. wie stark die Ergebnisse der einzelnen Untersucher untereinander schwanken und in welchem
Ausmaß die Ultraschalluntersuchung der Lunge von der Erfahrenheit des Untersuchers abhängig
ist.
4. inwieweit die Ausprägung der Symptome der Neugeborenen (klinischer Atemnotsyndrom-Index)
mit dem bildmorphologischen Schweregrad des Atemnotsyndroms übereinstimmt.
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4.1 Patienteneinschluss
In diese Studie wurden von März 2004 bis August 2004 konsekutiv alle Neugeborenen eingeschlossen,
die auf der Neugeborenen-Intensivstation an der Uniklinik Leipzig behandelt wurden und die ein Rönt-
genbild als Diagnostik erhielten. Für die Teilnahme an der Studie gab es keinen Ausschluss. Für die
Auswertung musste ein partieller Ausschluss von Patienten aufgrund einer lückenhaften Dokumentati-
on vorgenommen werden.
4.2 Ablauf
Von jedem Studienteilnehmer wurde jeweils ein Röntgen- und ein Ultraschallbild der Lunge angefer-
tigt. An der Auswertung der jeweiligen Bilder beteiligten sich drei Neonatologen und ein Radiologe.
Es erfolgte eine Verblindung sowohl bei den Neonatologen als auch beim Radiologen gegenüber den
Diagnosestellungen der jeweils anderen Untersucher. Die Neonatologen wurden zusätzlich bei der Aus-
wertung der Ultraschallbilder in Bezug auf die von ihnen vorher gestellten Diagnosen anhand des Rönt-
genbildes verblindet. Die Auswertung erfolgte anschließend durch einen unabhängigen Untersucher.
Die Indikation zur Anfertigung des Röntgenbildes wurde bei den meisten Kindern aufgrund des
Vorhandenseins klinischer Zeichen des Atemnotsyndroms gestellt. Anschließend wurde sofort bei je-
dem Studienteilnehmer eine Röntgenuntersuchung des Thorax mit einem mobilen Röntgengerät als
Bedside-Untersuchung durchgeführt.
Bei Neugeborenen ohne Anzeichen für ein Atemnotsyndrom im Röntgenbild wurde die Indikation
für die Durchführung der Röntgenuntersuchung aus einem anderen Grund gestellt. Diese Gründe bein-
halteten u. a. die Lagekontrolle nach Anlage einer Magensonde, eines Trachealtubus oder eines Nabel-
und Zentralvenenkatheters.
4.3 Auswertung der Röntgenbilder und Technik der
sonographischen Untersuchung
Das Röntgenbild wurde im Anschluss sowohl von einem Radiologen als auch von drei Neonatologen
ausgewertet und der Grad des Atemnotsyndroms wurde dokumentiert. Die Einteilung des Atemnot-
syndroms anhand der Röntgenbilder erfolgte mit Hilfe allgemein akzeptierter radiologischer Kriterien
[16].
Nach der Anfertigung dieses Röntgenbildes wurde innerhalb von einer Stunde bei jedem Neugebo-
renen zusätzlich eine Ultraschalluntersuchung der Lunge durchgeführt.
Diese wurde von einem Neonatologen mit einem Pro Sound Alpha 7 (Aloka, Hitachi-Europe, Zug,
CH) mittels Sektorschallkopf mit 7 MHz durchgeführt. Dieser Schallkopf wurde senkrecht auf einer
gedachten Verbindungslinie zwischen rechter Schulter und linkem Becken im Unterfeld des rechten
Lungenflügels aufgesetzt (Bild 4.1). Auf die gleiche Art und Weise wurde auch das Unterfeld des linken
Lungenflügels untersucht, wobei der Schallkopf hier auf einer gedachten Linie zwischen linker Schulter
und rechtem Becken senkrecht aufgesetzt wurde. Während der Untersuchung wurden passende Bilder
ausgedruckt, die dann später von allen drei Neonatologen im Hinblick auf das Atemnotsyndrom ausge-
wertet wurden. Der Radiologe beteiligte sich nicht an der Ultraschallauswertung.
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Bild 4.1: Technik der Ultraschalluntersuchung zur
Quantifizierung des ANS
4.4 Erhebung der klinischen Daten
In die Analyse wurde neben den röntgenologischen und sonographischen Befunden auch das Ergebnis
der klinischen Untersuchung durch einen Neonatologen aufgenommen. Dabei wurden die klassischen
fünf Zeichen des Atemnotsyndroms strukturiert erfasst. Diese Symptome beinhalteten das Vorhanden-
sein und das Ausmaß von Einziehungen (sternal, interkostal, jugulär), die Höhe der Sauerstoffzufuhr
zur Vermeidung einer Zyanose (FiO2), die Atemfrequenz sowie das Vorhandensein von Nasenflügeln
und exspiratorischem Stöhnen („Knorksen“). Zur Auswertung der klinischen Symptomatik wurde von
den Untersuchern ein klinischer Atemnotsyndrom-Index (ANSI) entwickelt. Für die fünf Symptome
des Atemnotsyndroms wurden jeweils 0 bis 2 Punkte vergeben. In der Kategorie FiO2 wurden 0 Punkte
für 21%, 1 Punkt für 22-24% und 2 Punkte für eine Sauerstoffzufuhr von über 24% vergeben. Bei der
Atemfrequenz wurde die Einstufung wie folgt vorgenommen: Unter 60/min ergaben sich 0 Punkte, bei
60-79/min 1 Punkt und bei 80/min oder mehr 2 Punkte. Die Bewertung von Einziehungen, Nasenflü-
geln und Knorksen wurde direkt mit 0 bis 2 Punkten vorgenommen, je nachdem, ob die Ausprägung
der eben genannten Symptome nicht vorhanden (0), gering (1) oder schwer (2) war. Je höher der Wert
des klinischen Index, desto deutlicher war die Ausprägung der Symptome des Atemnotsyndroms.
4.5 Grundlagen der sonographischen Untersuchung
Bild 4.2: Eine gesunde Lunge im Ultraschall
In der Sonographie erkennt man die Leber, das Zwerchfell und die Lunge. Untersucht man eine
gesunde Lunge mittels Ultraschall, wird fast der gesamte Schall an der Grenze zur Lunge am Zwerchfell
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durch den hohen Luftanteil der Lunge reflektiert. Das Zwerchfell erscheint dünn und echoreich, die
Lunge schwarz und dementsprechend echoarm (Bild 4.2).
Bei einem Neugeborenen mit Atemnotsyndrom kommt es durch einen Kollaps der Alveolen zu um-
schriebenen Dys- und Atelektasen in der Lunge. Die Lunge enthält dadurch weniger Luft als bei gesun-
den Neugeborenen. Je höher der Grad des Atemnotsyndroms ist, desto weniger Luft enthält auch die
Lunge. Führt man nun bei einer solchen kranken Lunge eine Ultraschalluntersuchung durch, wird vom
Lungengewebe im Vergleich zu gesunden Kindern mehr Schall absorbiert und weniger Schall an der
Zwerchfell-Lungen-Grenze zum Ultraschallkopf hin reflektiert. Dadurch entstehen echoreiche Streifen
in der Lunge. Je höher der Grad des Atemnotsyndroms ist, desto mehr Streifen sind vorhanden und
desto stärker konfluieren diese.
Auf der Grundlage der beschriebenen Mechanismen legten die Untersucher für die Einstufung des
Atemnotsyndroms in Grad 0 bis Grad 4 vor Beginn der Studie entsprechende sonographische Kriterien
fest.
Liegt kein Atemnotsyndrom vor (Grad 0), findet man im Ultraschall ein dünnes Zwerchfell, keine
hellen Streifen in der Lunge und eine komplette Spiegelung der Leber (Bild 4.3). Bei einem Atemnot-
syndrom Grad 1 zeigen sich eine leichte Zwerchfellverdickung und einzelne helle Streifen in der Lunge
(Bild 4.4). Liegt ein Atemnotsyndrom Grad 2 vor, findet man bei der sonographischen Untersuchung
über dem größten Teil des sichtbaren Zwerchfells helle Streifen ohne eine wesentliche Konfluenz. Es
zeigt sich dementsprechend eine inkonstante Streifenzeichnung der Lunge mit wechselnder Dicke (Bild
4.5). Liegt Grad 3 vor, dann zeigt die Lunge eine Streifenzeichnung mit wesentlicher Konfluenz (Bild
4.6). Bei einem Atemnotsyndrom Grad 4 sieht man in der Ultraschalluntersuchung eine starke Zwerch-
fellverdickung und eine vollständige Echogenitätserhöhung der Lunge (Bild 4.7).
Bild 4.3: Atemnotsyndrom Grad 0 Bild 4.4: Atemnotsyndrom Grad 1
Bild 4.5: Atemnotsyndrom Grad 2 Bild 4.6: Atemnotsyndrom Grad 3
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Bild 4.7: Atemnotsyndrom Grad 4
4.6 Statistische Auswertung
Für die statistische Auswertung der Daten dieser Studie wurde das Programm SPSS verwendet. Im Rah-
men dieser Studie wurden zunächst die Basisdaten der Neugeborenen erhoben und analysiert. Für alle
Daten wurde als Lagemaß der Mittelwert oder der Median verwendet. Vor dieser Berechnung wurde
für metrische Werte der Test auf Normalverteilung durchgeführt. Dafür fand der Kolmogorov-Smirnov-
Test Anwendung. Konnte auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 eine ausreichende Normalverteilung
festgestellt werden, wurde der Mittelwert mit der zugehörigen Standardabweichung berechnet. Lag bei
einem Wert keine Normalverteilung vor, so wurde der Median mit dem Interquartilabstand (25. und 75.
Perzentile) als Streuungsmaß benutzt. Des Weiteren wurden Minima, Maxima, absolute und prozentua-
le Anteile bestimmt.
Der zentrale Punkt dieser Analyse war der Vergleich zwischen den Auswertungen des Röntgen- und
Ultraschallbildes von Neonatologen und Radiologen. Insgesamt wurden die Röntgen- und Ultraschall-
bilder von drei Neonatologen und das Röntgenbild zusätzlich von einem Radiologen ausgewertet. Der
röntgenologische Befund des Radiologen wurde in der Studie als das exakte Ergebnis angesehen und
entsprechend verwendet. Die radiologischen Ergebnisse wurden folglich als richtig angenommen und
an ihnen wurden die Auswertungen der Neonatologen gemessen.
Im ersten Schritt wurden die radiologischen Daten mit denen des im Hinblick auf die Anwendung
des Lungenultraschalls erfahrensten Neonatologen verglichen. Im zweiten Schritt wurde untersucht, in-
wiefern die drei Neonatologen in ihrer sonographischen und röntgenologischen Einschätzung des ANS
differierten. Für diese Vergleiche wurden jeweils entsprechende Korrelationen berechnet. Da es sich bei
den Graden des Atemnotsyndroms um ordinale Werte handelte, wurden die Korrelationen nach Ken-
dall\s Tau verwendet. Die Auswertung richtete sich dann nach der Höhe des berechneten Kendall\s Tau.
Die Kendall\s-Tau-Werte zeigen mit einem maximalen Wert von 1,0 eine perfekte Übereinstimmung an
und sind in folgender Weise interpretierbar: Werte bis 0,5 zeigen eine sehr geringe bis geringe Korrelati-
on, 0,5 bis 0,7 bedeutet eine mittlere Korrelation und Werte über 0,7 zeigen eine hohe bis sehr hohe Kor-
relation an. Diese Korrelationen wurden in Abhängigkeit von verschiedenen Basisdaten berechnet und
miteinander verglichen. Außerdem erfolgte eine Analyse der bildmorphologischen ANS-Schweregrade
in Abhängigkeit von zusätzlich vorliegenden Lungenpathologien (Einzelfallanalyse) und angeborenen
Herzfehlern (Korrelationen nach Kendall\s Tau).
Für die Röntgen- und Sonographieauswertungen der Neonatologen wurde die Sensitivität und Spe-
zifität der beiden Methoden berechnet. Der Radiologenbefund entschied dabei über kranke und gesun-
de Neugeborene. Alle Neugeborenen mit dem röntgenologischen Befund Grad 0 und Grad 1 wurden
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gemäß Einschätzung des Radiologen als gesund oder nur an einer sehr milden Form des Atemnotsyn-
droms erkrankt eingestuft. Diese Kinder waren bis auf Ausnahmen nicht behandlungsbedürftig. Hin-
gegen wurden alle Kinder mit dem röntgenologischen Befund Grad 2 bis Grad 4 gemäß Einschätzung
des Radiologen als sicher am Atemnotsyndrom erkrankt und damit als behandlungsbedürftig klassifi-
ziert. Diese Einstufung in zwei Gruppen („gesund“ und „krank“) wurde als passend empfunden, da
die bildmorphologischen und klinischen Übergänge von Grad 0 zu Grad 1 durchaus fließend sind. Glei-
ches gilt auch für die sicher behandlungsbedürftigen Grade 2 bis 4 des Atemnotsyndroms. Dies können
wir durch klinische Daten unserer Analyse belegen. Bei Grad 0 und Grad 1 zeigten die Kinder in 60%
der Fälle Einziehungen. Es waren 15% der Neugeborenen intubiert, kein Kind erhielt Surfactant und sie
benötigten während der Therapiephase eine durchschnittliche FiO2 von 28%. Bei dem ANS Grad 2 bis
Grad 4 zeigten hingegen 92% der Kinder Einziehungen, es waren 64% der Neugeborenen intubiert, 60%
der Kinder erhielten als Therapie Surfactant und die Neugeborenen benötigten durchschnittlich eine
FiO2 von 64%. Daher kann man u. a. den Diagnoseunterschied zwischen Radiologen und Neonatologen
von Grad 1 und Grad 0 nicht als sicher falsch einstufen. Falsch positive Befunde lagen dementsprechend
vor, wenn der Radiologe Grad 0 oder Grad 1 bestimmte, der Neonatologe hingegen Grad 2 bis Grad 4.
Falsch negative Befunde waren gegeben, wenn der Radiologe Grad 2 bis Grad 4, der Neonatologe aber
Grad 0 oder Grad 1 feststellte. Bei richtig negativen (Grad 0 und Grad 1) und positiven (Grad 2 bis
Grad 4) Fällen stimmten die Ergebnisse bei dem Radiologen und Neonatologen überein. Die Sensitivität
wurde mit folgender Gleichung berechnet: Richtig positive Fälle/(richtig positive Fälle+falsch negative
Fälle)*100. Die Spezifität wurde mit einer entsprechenden anderen Formel bestimmt: Richtig negative
Fälle/(richtig negative Fälle+falsch positive Fälle)*100.
In dieser Studie wurden außerdem die klassischen Symptome des Atemnotsyndroms untersucht.
Die Untersucher beschäftigten sich in diesem Zusammenhang mit der Frage, ob die Symptome mit
dem bildmorphologischen Schweregrad des Atemnotsyndroms übereinstimmen. Der hierfür entwickel-
te Atemnotsyndrom-Index wurde jeweils mit den röntgenologischen und sonographischen Befunden
mittels Kendall\s Tau korreliert. Allerdings wurde die klinische Untersuchung nicht bei allen Studien-
teilnehmern sachgerecht dokumentiert. Teilweise erfolgte keine oder nur eine unvollständige Dokumen-
tation. Aufgrund der langen Zeitspanne zwischen Datenerfassung und Auswertung der Daten konnten
diese klinischen Merkmale nun nicht mehr rekonstruiert werden. Dadurch erfolgte die Analyse der
Symptome des Atemnotsyndroms in Form des ANSI nur bei 31 Studienteilnehmern. Daher war die
Signifikanz entsprechend geringer und es ließ sich nur eine Tendenz verzeichnen. Die Symptome Ein-
ziehungen und FiO2 wurden bei allen Patienten dokumentiert und konnten damit auch bei allen 65
Kindern ausgewertet werden.
Es wurde weiterhin berechnet, wie stark die Neonatologen untereinander bei ihren Auswertun-
gen von Röntgen- und Sonographiebildern voneinander abwichen. Dieser Vergleich erfolgte mittels
Interobserver-Variabilität. Sie gibt an, wie stark die Übereinstimmungen zwischen den Ergebnissen der
einzelnen Untersucher sind. Sie wurde mit dem Konkordanzkoeffizienten Kendall\s W bestimmt. Je
höher dieser Koeffizient ist, desto stärker fällt auch die Übereinstimmung zwischen den Untersuchern
aus.
Für alle Analysen wurden Signifikanzniveaus von p<0,01 festgelegt. Sofern das Signifikanzniveau




5 Ergebnisse 5.1 Basis- und Geburtsdaten
5.1 Basis- und Geburtsdaten
In der Studienpopulation befanden sich 32 männliche und 33 weibliche Kinder. Die Basisdaten wurden
in den Tabellen 5.1 und 5.2 dargestellt. Der Nabel-pH nach der Geburt betrug im Median 7,35 (Minimum
bei 7,00 und Maximum bei 7,48). Für den BE zum Zeitpunkt der Untersuchungen konnte ein Median von
-1,7 mmol/l berechnet werden (Minimum bei -22,6 und Maximum bei 10,2). Bei 30 Studienteilnehmern
(46%) wurde pränatal mittels Betamethason eine Lungenreifung induziert.
Insgesamt nahmen an dieser Studie 65 Neu- und Frühgeborene teil. Über die Hälfte der teilneh-
menden Neugeborenen (n=41) wurde am ersten Lebenstag untersucht. Bei 76,9% handelte es sich um
Frühgeborene (n=50). Direkt nach der Geburt war über die Hälfte der Kinder anpassungsgestört (60%),
über ein Viertel zeigte sich reanimationsbedürftig (31%). Nur ein sehr geringer Anteil der Kinder war
gut adaptiert (9%). Obwohl 43 Frühgeborene vor der vollendeten 34. SSW zur Welt kamen, wurde nur
bei 28 dieser Studienteilnehmer eine Induktion der Lungenreife mittels Betamethason vorgenommen.
Dies entspricht 65% dieser Frühgeborenen. Insgesamt wurde die Lungenreife bei 30 Frühgeborenen
pränatal induziert. 15 Studienteilnehmer (23%) erhielten vor der, zur Verifizierung des ANS, durchge-
führten Ultraschalluntersuchung mindestens eine Surfactantgabe. In der Studienpopulation befand sich
eine Patientin mit der Zusatzdiagnose Pneumothorax. Etwa drei Viertel der Neugeborenen waren zum
Zeitpunkt der Untersuchung entweder durch CPAP oder Intubation mit einer Atemhilfe versorgt.























































5 Ergebnisse 5.2 Untersuchungsdaten
Tabelle 5.2: Postnatale Basisdaten























pCO2 (mmHg) 45,9 (39-54) 4,6/72
CPAP 29 (44,6%)
Intubation 22 (33,9%)
Keine Atemhilfe 14 (21,5%)
5.2 Untersuchungsdaten
5.2.1 Klinische Daten
Bild 5.1: Werte des klinischen ANSI bei den Neuge-
borenen
Abbildung 5.1 zeigt die Verteilung der Schweregrade des Atemnotsyndroms auf der Basis des selbst
entwickelten klinischen ANSI für 31 Patienten. Die entsprechende Berechnung dieses Indizes wird im
Abschnitt Methode erläutert.
Im Median betrug der klinische ANSI 3. Die Mehrzahl der Kinder, genau 22, zeigte einen niedrigen
klinischen Index mit 4 oder weniger. Damit hatten nur neun Kinder einen vergleichsweise schweren
klinischen Index von 5 oder mehr.
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Die klinischen Zeichen Einziehungen und Höhe der Sauerstoffzufuhr wurden bei allen Studienteil-
nehmern (n=65) dokumentiert. Dabei zeigten fast drei Viertel der Kinder geringe bis starke Einziehun-
gen und die FiO2 lag über 0,21. Nur ein reichliches Viertel zeigte keine Einziehungen.
Nur bei 31 Neugeborenen wurden die anderen drei Symptome dokumentiert. Ein reichliches Drittel
(45%) dieser Neugeborenen zeigte eine beschleunigte Atemfrequenz über 59/min. Nur 13% der Kinder
zeigten Nasenflügeln. „Knorksen“ (exspiratorisches Stöhnen) lag hingegen bei 32% vor.
Eine Tabelle (9.1) mit der exakten Aufstellung der Ausprägung dieser fünf Symptome und des klini-
schen ANSI aller 31 ausgewerteten Kinder befindet sich im Anhang dieser Arbeit.
5.2.2 Röntgen- und Sonographiebefunde
5.2.2.1 Befunde des Radiologen
Bild 5.2: Verteilung der röntgenologischen Befunde
des Radiologen
Das Bild 5.2 zeigt, wie häufig für das Atemnotsyndrom die Grade 0 bis 4 durch den Radiologen bei
der Auswertung der Röntgenbilder festgestellt wurden. Im Median betrug das Ergebnis des Radiologen
bei der Auswertung des Röntgenbildes Grad 1.
5.2.2.2 Befunde des Neonatologen
In Abbildung 5.3 wird deutlich, dass mehr als die Hälfte aller Fälle vom Neonatologen als „kein ANS“
oder geringgradiges ANS eingeschätzt wurden (Grad 0 und Grad 1). Nur insgesamt 26 Fälle wurden im
Röntgen mit Grad 2 bis Grad 4 als behandlungsbedürftiges ANS eingestuft.
Die Abbildung 5.4 veranschaulicht, dass der Neonatologe mittels Sonographie bei der Mehrheit der
Fälle mit Grad 0 und Grad 1 ein nicht behandlungsbedürftiges ANS festgestellt hat, wohingegen hier
insgesamt 28 Kinder die Diagnose ANS Grad 2 bis Grad 4 (behandlungsbedürftig) erhielten.
Im Median betrug das Ergebnis des Neonatologen sowohl für die Röntgen- als auch für die Ultra-
schallbilder Grad 1 und entsprach damit dem Median des Radiologen.
5.2.2.3 Vergleich der Befunde des Radiologen und Neonatologen
In Tabelle 5.3 wurde die Verteilung der Ergebnisse zwischen dem Neonatologen und Radiologen bei der
Auswertung der Röntgenbilder dargestellt.
19
5 Ergebnisse 5.2 Untersuchungsdaten
Bild 5.3: Röntgenologische Befunde des Neonatolo-
gen
Bild 5.4: Sonographische Befunde des Neonatolo-
gen












Radiologe 13 3 0 0 0
Grad 1
Radiologe 5 16 3 0 0
Grad 2
Radiologe 0 2 9 1 0
Grad 3
Radiologe 0 0 6 5 0
Grad 4
Radiologe 0 0 1 0 1
Tabelle 5.4 veranschaulicht, wie häufig die Ergebnisse bei der Auswertung des Röntgenbildes durch
den Radiologen und des Ultraschallbildes durch den Neonatologen übereinstimmten.













Radiologe 9 6 1 0 0
Grad 1
Radiologe 6 12 6 0 0
Grad 2
Radiologe 0 4 5 2 1
Grad 3
Radiologe 0 0 1 10 0
Grad 4
Radiologe 0 0 0 1 1
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Die Ergebnisübereinstimmungen zwischen dem Radiologen und dem Neonatologen variierten zwi-
schen der Auswertung des Röntgenbildes durch beide sowie dem Ultraschallbild durch den Neonato-
logen. Die Ergebnisse vom Neonatologen stimmten bei der Auswertung des Röntgenbildes zu 67,7%
(n=44) und beim Ultraschallbild nur zu 56,9% (n=37) mit dem Radiologen komplett überein. Bei 20
Befunden des Röntgenbildes (30,8%) und 26 Befunden des Lungenultraschalls (40%) durch den Neo-
natologen betrug die Abweichung genau einen Grad. Nur bei einem Befund des Röntgenbildes (1,5%)
und zwei Befunden des Lungenultraschalls (3,1%) bei der Diagnostik des Atemnotsyndroms durch den
Neonatologen betrug die Abweichung im Vergleich zum Radiologen mehr als einen Grad. Auch die
Anzahl der falsch positiven und negativen Befunde differierte zwischen der Auswertung von Röntgen-
und Sonographiebild. Die Anzahl der falsch positiven Röntgenbefunde betrug beim Neonatologen im
Vergleich zum Radiologen drei und die der falsch negativen Befunde zwei. Bei den Ultraschallbefunden
fiel die Zahl der falschen Befunde beim Neonatologen höher aus. Die Höhe der falsch positiven Befunde
betrug sieben und die der falsch negativen Befunde vier. Auf der Basis dieser Werte konnte nun auch
die Sensitivität und Spezifität der beiden Methoden abgeschätzt werden, wenn sie durch den Neonatolo-
gen angewendet wurden. Die Sensitivität betrug bei den Röntgenbefunden für den Neonatologen 92%.
Im Gegensatz dazu lag die Sensitivität beim Ultraschall bei 84% und unterschied sich damit nur gering
von der Sensitivität des Röntgenbefundes durch den Neonatologen. Die Spezifität hingegen betrug bei
den Röntgenbildern befundet durch den Neonatologen 92,5%. Für die Sonographiebefunde konnte ei-
ne ähnliche Spezifität von 82,5% ermittelt werden, wobei hier mäßig stark ausgeprägte Schwankungen
zwischen den einzelnen Neonatologen zu beobachten waren, worauf später genauer eingegangen wird.
5.2.2.4 Korrelation zwischen Röntgen- und Sonographiebefunden
Tabelle 5.5 dokumentiert die Befundübereinstimmungen zwischen dem Neonatologen und Radiologen.
Alle dargestellten Korrelationen waren signifikant mit p<0,01. (n=65)
Tabelle 5.5: Korrelation Röntgen und Sonographie des Radiologen und Neonatologen
Radiologe Röntgen Neonatologe Sonographie
Neonatologe Röntgen τ = 0,79 τ = 0,67
Radiologe Röntgen τ = 0,69
Es konnte eine gute Übereinstimmung zwischen den Röntgenbefunden des Neonatologen und Ra-
diologen verzeichnet werden. Diese Übereinstimmungen waren beim Vergleich des Röntgenbefundes
des Radiologen und des Sonographiebefundes des Neonatologen etwas schlechter ausgeprägt. Der Neo-
natologe wies außerdem eine deutliche Korrelation zwischen seiner Röntgen- und Ultraschallauswer-
tung auf. Dies zeigte, dass er viele Befundübereinstimmungen zwischen Röntgen und Sonographie hat-
te.
5.2.2.5 Korrelation zwischen klinischem Index und Röntgen- sowie Sonographiebefunden
Eine interessante Frage war, ob man anhand der Ausprägung der Symptome des Atemnotsyndroms
abschätzen kann, wie hoch der entsprechende bildmorphologische Schweregrad des ANS ist. In diesem
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Zusammenhang wurden in der folgenden Tabelle 5.6 die Korrelationen zwischen den apparativen Be-
funden und dem klinischen Atemnotsyndrom-Index dargestellt. Die Korrelationen waren signifikant
mit p<0,05. (n=31)







Klinischer ANSI τ = 0,38 τ = 0,27 τ = 0,45
Die Korrelationen zeigten zwar eine signifikante, jedoch eher schlechte Übereinstimmung zwischen
dem errechneten klinischen ANSI und den Ergebnissen der Auswertung der Bildgebung. Dies gestalte-
te eine ausschließliche Abschätzung des ANS-Schweregrades anhand der klassischen fünf Zeichen des
Atemnotsyndroms eher schwierig. Die höchste Korrelation mit dem klin. ANSI zeigte hier der Sonogra-
phiebefund des Neonatologen.
Da man mit der Korrelation des klinischen ANSI nur eine Tendenz verzeichnen konnte, wurden
die Symptome Einziehungen und FiO2 separat untersucht. In Tabelle 5.7 wurden die Korrelationen zwi-
schen der FiO2 und den bildmorphologischen Befunden dargestellt. Die Korrelationen waren signifikant
mit p<0,01. (n=65)







FiO2 τ = 0,68 τ = 0,53 τ = 0,61
In Tabelle 5.7 kann man erkennen, dass die Korrelationen in Abhängigkeit von der zusätzlich benö-
tigten Sauerstoffzufuhr deutlich höher ausfielen als bei den Berechnungen mit dem klinischen ANSI. Sie
waren mittelmäßig bis hoch ausgeprägt. Dabei unterschieden sich die Korrelationen zwischen Röntgen
und Sonographie des Neonatologen kaum.







Einziehungen τ = 0,41 τ = 0,29 τ = 0,35
Hier (Tabelle 5.8) wurden die Übereinstimmungen zwischen dem Symptom Einziehungen und den
Röntgen- sowie Sonographiebefunden dargestellt. (p<0,01, n=65)
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Diese Korrelationen waren deutlich niedriger als die Korrelationen mit der FiO2. Darüber hinaus wa-
ren sie ähnlich schlecht ausgeprägt wie bei der Berechnung der Korrelationen mit dem klinischen ANSI.
Die Korrelationen zwischen dem Symptom Einziehungen und den Röntgenbefunden des Neonatologen
waren am höchsten angesiedelt. Die Röntgenbefunde waren hier jeweils etwas besser korreliert als bei
dem klinischen ANSI. Die Sonographiebefunde hingegen wiesen deutlich weniger Übereinstimmungen
auf.







Einziehungen und FiO2 τ = 0,52 τ = 0,42 τ = 0,52
In der Tabelle 5.9 wurden die Korrelationen zwischen der Summe aus den jeweils vergebenen Punk-
ten für die Symptome FiO2 und Einziehungen sowie den Röntgen- und Sonographiebefunden darge-
stellt. (p<0,01, n=65)
Die Korrelationen für die Summe aus den Punkten der Symptome Einziehungen und FiO2 mit den
bildmorphologischen Auswertungen waren mäßig ausgeprägt. Sie lagen deutlich unter den Korrelati-
onen für die FiO2, jedoch wesentlich über den Korrelationen für die Einziehungen oder den klinischen
ANSI. Die Übereinstimmungen zwischen der Summe aus beiden Symptomen und den Bildbefunden
waren mittelgradig ausgeprägt.
5.2.2.6 Vergleich der Röntgen- und Ultraschallbefunde in Abhängigkeit von verschiedenen
Basisdaten der Neugeborenen
Tabelle 5.10: Korrelationen zwischen dem Radiologen und Neonatologen für Kinder mit einem Gestationsalter
unter der vollendeten 34. SSW (p<0,01, n=43)
Radiologe Röntgen Neonatologe Sonographie
Neonatologe Röntgen τ = 0,77 τ = 0,69
Radiologe Röntgen τ = 0,76
Tabelle 5.11: Korrelationen zwischen dem Radiologen und Neonatologen für Kinder mit einem Gestationsalter
unter der vollendeten 37. SSW (p<0,01, n=50)
Radiologe Röntgen Neonatologe Sonographie
Neonatologe Röntgen τ = 0,79 τ = 0,69
Radiologe Röntgen τ = 0,74
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Tabelle 5.12: Korrelationen zwischen dem Radiologen und Neonatologen für Studienteilnehmer ab der vollende-
ten 37. SSW (p<0,08, n=15)
Radiologe Röntgen Neonatologe Sonographie
Neonatologe Röntgen τ = 0,65 τ = 0,42
Radiologe Röntgen τ = 0,34
Verglich man nun die einzelnen Korrelationen miteinander, fiel auf, dass die Korrelationen nach Ken-
dall\s Tau bei den Frühgeborenen unter der vollendeten 34. SSW am höchsten waren. Auch im Vergleich
zu den Korrelationen der Kinder unter der vollendeten 37. SSW waren sie außer bei Neonatologe Rönt-
gen und Radiologe Röntgen etwas höher. Bei den Frühgeborenen fielen die Korrelationen durchweg
hoch aus. Bei den Kindern ab der vollendeten 37. SSW waren die Korrelationen eindeutig schlechter
und nur noch gering bis mäßig ausgeprägt, auch wenn man sie mit den allgemeinen Korrelationen für
alle Studienteilnehmer verglich. Insbesondere zwischen dem Röntgenbefund des Radiologen und dem
Sonographiebefund des Neonatologen bestand nur noch eine geringe Korrelation. Dies veranschaulich-
te, dass die Ergebnisse des Neonatologen näher bei den Befunden des Radiologen lagen, wenn er die
Untersuchungen bei Frühgeborenen durchführte. Somit ließ sich feststellen, dass die Ergebnisse der
Ultraschalluntersuchung bei der Diagnostik des Atemnotsyndroms besonders gut bei Frühgeborenen
unter der vollendeten 34. SSW ausfielen.
Bei einem Vergleich der Korrelationen zwischen Studienteilnehmern mit und ohne Atemhilfe (CPAP
und Intubation) sowie mit einer Sauerstoffzufuhr über bzw. unter und gleich 25% fielen ähnliche Trends
auf. Mit Atemhilfe (p<0,01, n=51) fielen die Korrelationen deutlich höher aus als ohne (p<0,14, n=14).
Verglich man dabei zunächst die Röntgenauswertungen des Neonatologen und Radiologen, lauteten die
Korrelationen 0,78 mit und 0,47 ohne Atemhilfe. Bei der Korrelation von Sonographie Neonatologe und
Röntgen Radiologe waren die Unterschiede noch gravierender. Mit Atemhilfe betrug die Korrelation
0,69 und ohne 0,29. Betrachtete man nun die Neugeborenen mit einer FiO2>0,25 (p<0,01, n=32), waren
auch hier die Korrelationen deutlich höher ausgeprägt als bei einer FiO2≤0,25 (p<0,01, n=33). Beim Rönt-
gen betrug die Korrelation mit einer FiO2>0,25 0,7 und mit einer FiO2≤0,25 0,68. Bei der Sonographie
wurden die folgenden Korrelationen berechnet: mit einer FiO2>0,25 0,73 und mit einer FiO2≤0,25 0,37.
Dies zeigte, dass der Neonatologe bessere Ergebnisse lieferte, wenn die Neugeborenen über eine Atem-
hilfe verfügten oder eine FiO2 von über 0,25 erhielten. Allerdings konnten damit nur Trends verzeichnet
werden, da die analysierten Gruppen teilweise recht klein waren.
Tabelle 5.13: Korrelationen zwischen dem Radiologen und Neonatologen für Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter sowie gleich 1500g (p<0,01, n=29)
Radiologe Röntgen Neonatologe Sonographie
Neonatologe Röntgen τ = 0,68 τ = 0,55
Radiologe Röntgen τ = 0,67
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Tabelle 5.14: Korrelationen zwischen dem Radiologen und Neonatologen für Studienteilnehmer mit einem Ge-
burtsgewicht über 1500g (p<0,01, n=36)
Radiologe Röntgen Neonatologe Sonographie
Neonatologe Röntgen τ = 0,8 τ = 0,62
Radiologe Röntgen τ = 0,59
Diese Korrelationen zeigten, dass die Ergebnisse des Neonatologen bei Neugeborenen in Abhängig-
keit vom Geburtsgewicht weniger stark differierten als beispielsweise in Abhängigkeit vom Gestations-
alter. Die Korrelationen unterschieden sich zwar, aber nur gering. Dies zeigte, dass man die beiden zu
vergleichenden Untersuchungen sehr gut durch Neonatologen unabhängig vom Geburtsgewicht zur
Diagnostik des Atemnotsyndroms einsetzen konnte. Beim Ultraschall als Diagnostikum ließ sich weiter-
hin feststellen, dass die Korrelationen bei Kindern unter 1500g geringfügig höher waren als bei Kindern
über 1500g. In Anlehnung an die deutlich besseren Korrelationen bei Neugeborenen mit einem geringen
Gestationsalter (besonders <34. SSW) könnte dies unterstreichen, dass die Sonographie besonders für
kleine Frühgeborene geeignet war.
Ähnlich verhielten sich auch die Korrelationen in Abhängigkeit vom Studientag, 5-Minuten-Apgar
und Ernährungsstatus. Die Korrelationen unterschieden sich hier nur in geringem Ausmaß. Für die
Ergebnissicherheit der Neonatologen spielte es folglich keine große Rolle, ob die Untersuchungen bei
eu- oder hypotrophen Neugeborenen bzw. am ersten Lebenstag oder später durchgeführt wurden. Auch
die Höhe des Apgar-Wertes fünf Minuten nach der Geburt hatte nur einen geringen Einfluss auf die
Ergebnissicherheit der Neonatologen. Die Korrelationen unterschieden sich in Abhängigkeit von den
drei genannten Basisdaten um 0,12 oder weniger.
In der Studie befanden sich einige Neugeborene (n=4), die zum Zeitpunkt der Röntgen- und Ultra-
schalluntersuchung zusätzlich zum Atemnotsyndrom andere Pathologien der Lunge aufwiesen, u. a.
eine Totalatelektase, zwei Mal eine Oberlappenatelektase und einen Pneumothorax.









ANS Grad 1 ANS Grad 1 ANS Grad 1
Oberlappenatelektase
links
ANS Grad 0 ANS Grad 0 ANS Grad 0
Oberlappenatelektase
rechts
ANS Grad 1 ANS Grad 1 ANS Grad 0
Mantelpneumothorax
rechts
ANS Grad 2 ANS Grad 1 ANS Grad 1
Da es nur vier Studienteilnehmer mit zusätzlichen Lungenpathologien gab, wurden hier keine Korre-
lationen berechnet, sondern lediglich Einzelfallanalysen durchgeführt, die in Tabelle 5.15 wiedergege-
ben wurden.
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Die Untersuchungsergebnisse zeigten, dass der Neonatologe nur jeweils ein Mal beim Röntgen und
beim Ultraschall einen anderen Befund als der Radiologe feststellte. Insbesondere beim Pneumothorax
wurde beim Ultraschall vom Neonatologen der richtige Befund festgestellt. Natürlich war die Fallzahl
von n=4 zu gering, um eine Regel zu formulieren, aber diese vier Fälle verdeutlichten, dass man den
Ultraschall auch als Diagnostikum für das Atemnotsyndrom einsetzen konnte, wenn zusätzlich andere
Pathologien der Lunge vorlagen. Zusätzliche Lungenerkrankungen stellten also nicht unbedingt ein
Ausschlusskriterium für den Ultraschall als Diagnostikum für das Atemnotsyndrom dar.
Weiterhin wiesen elf Kinder, deren Daten in die Auswertung einflossen, einen kongenitalen Herz-
fehler (u. a. VSD, ASD, TGA, AIST, TAC) auf. Da man zur Analyse nur elf Kinder heranziehen konnte,
war der p-Wert nicht einheitlich. Für die Auswertung des Röntgenbildes betrug Kendall\s Tau bei den
einzelnen Neonatologen 0,79 (p<0,01), 0,59 (p<0,03) und 0,26 (p<0,2). Beim Röntgenbild stimmten 45,5%
der Ergebnisse mit dem Radiologen überein. Bei der Auswertung des Lungenultraschalls betrug Ken-
dall\s Tau bei den Neonatologen jeweils 0,55 (p<0,03), 0,76 (p<0,01) sowie 0,9 (p<0,01) und die Überein-
stimmung der neonatologischen Ergebnisse mit dem Radiologen betrug 75,8%. Dies zeigte, dass die Er-
gebnisgenauigkeit der Lungensonographie bei zusätzlich vorliegenden angeborenen Herzfehlern hoch
war. Hervorzuheben ist, dass die Ergebnisse der ANS-Auswertung bei zusätzlichen Herzfehlern der
Neugeborenen beim Lungenultraschall häufiger übereinstimmten als beim Röntgenbild. Da nur elf Kin-
der analysiert werden konnten, konnte mit diesen Ergebnissen ebenfalls nur eine Tendenz verzeichnet
werden. Allerdings konnte man erkennen, dass angeborene Herzfehler keine Kontraindikation für die
Verwendung des Lungenultraschalls bei der Diagnostik des ANS darstellten und die Ergebnissicherheit
hoch war.
5.3 Qualität der Befunde
5.3.1 Vergleich der Ergebnisse der drei Neonatologen mit dem Radiologen

















τ = 0,62 τ = 0,66 τ = 0,79 τ = 0,67 τ = 0,67 τ = 0,63
Neo 2
Röntgen
τ = 0,62 τ = 0,64 τ = 0,66 τ = 0,47 τ = 0,58 τ = 0,43
Neo 3
Röntgen
τ = 0,66 τ = 0,64 τ = 0,65 τ = 0,6 τ = 0,61 τ = 0,52
Radiologe
Röntgen
τ = 0,79 τ = 0,66 τ = 0,65 τ = 0,69 τ = 0,67 τ = 0,63
Tabelle 5.16 zeigt die Korrelationen nach Kendall\s Tau zwischen allen drei Neonatologen und dem
Radiologen sowohl für die Auswertung der Röntgen- als auch der Ultraschallbilder.
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Tabelle 5.17: Darstellung der Ergebnisübereinstimmung zwischen dem Radiologen und der Auswertung des


















13/2/0 3/10/9 0/4/7 0/0/0 0/0/0
Grad 1
Radiologe
5/0/0 16/15/11 3/9/13 0/0/0 0/0/0
Grad 2
Radiologe
0/0/0 2/2/0 9/8/11 1/2/1 0/0/0
Grad 3
Radiologe
0/0/0 0/0/0 6/2/1 5/9/9 0/0/1
Grad 4
Radiologe
0/0/0 0/0/0 1/0/0 0/0/1 1/2/1
Tabelle 5.18: Darstellung der Ergebnisübereinstimmung zwischen dem Radiologen und der Auswertung des Ul-


















9/6/10 6/7/3 1/2/2 0/1/1 0/0/0
Grad 1
Radiologe
6/2/4 12/15/13 6/7/7 0/0/0 0/0/0
Grad 2
Radiologe
0/0/0 4/1/4 5/5/4 2/5/3 1/1/1
Grad 3
Radiologe
0/0/0 0/0/1 1/2/1 10/8/7 0/1/2
Grad 4
Radiologe
0/0/0 0/0/0 0/0/0 1/1/1 1/1/1
Tabelle 5.17 und 5.18 zeigen, wie häufig sich die Ergebnisse der Auswertungen für das ANS durch
Neonatologen und Radiologen überschnitten.
In Tabelle 5.18 bedeutet 6/7/3 in Zeile 1 und Spalte 2 beispielsweise, dass der Radiologe beim Rönt-
genbild Grad 0 vergab, der Neonatologe 1 hat stattdessen sechs Mal, der Neonatologe 2 sieben Mal und
der Neonatologe 3 nur drei Mal den Grad 1 bei der Auswertung des Ultraschallbildes vergeben.
Die Ergebnisübereinstimmungen zwischen Radiologen und Neonatologen variierten erheblich zwi-
schen der Befundung des Röntgenbildes und des Ultraschallbildes durch die Neonatologen. Der Neo-
natologe 1 stimmte beim Röntgenbild zu 67,7% und beim Ultraschall nur zu 56,9% mit dem Radiologen
überein. Bei dem zweiten Neonatologen sah es ähnlich aus, wobei der Unterschied geringer ausfiel.
Beim Röntgenbild stimmten hier 55,4% und beim Sonographiebild 53,8% der Ergebnisse überein. Beim
Neonatologen 3 deckten sich bei der Sonographiebefundung (53,8%) mehr Ergebnisse mit dem Radio-
logen als bei dem Röntgenbild (49,2%). Auch die Anzahl der falsch positiven und negativen Befunde
variierte unter den Neonatologen. Die falsch positiven Röntgenbefunde betrugen 3, 13 und 20 und die
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falsch negativen 2, 2 und 0 (Neonatologe 1, 2 und 3). Bei den Ultraschallbefunden fiel die Zahl der falsch
positiven Befunde insgesamt niedriger aus (7, 10 und 10). Die Anzahl der falsch negativen Befunde war
allerdings bei den Sonographiebildern mit 4, 1 und 5 insgesamt höher (Neonatologe 1, 2 und 3). Dies
zeigte allerdings auch, dass die Zahl der falsch negativen Befunde bei beiden Techniken (Röntgen und
Ultraschall) niedriger war, als die Zahl der falsch positiven Befunde. Auf der Basis dieser Werte konnte
man auch die Sensitivität und Spezifität der beiden Methoden abschätzen, wenn sie durch Neonatolo-
gen angewendet wurden. Die Sensitivität betrug bei den Röntgenbefunden für die Neonatologen 1, 2
und 3 92%, 92% und 100% und somit durchschnittlich 94,7%. Im Gegensatz dazu lag die Sensitivität
beim Ultraschall bei 84%, 96% und 80% und damit mit einem Durchschnitt von 86,7% unterhalb der
Sensitivität der Röntgenbilder. Die Spezifität hingegen betrug bei den Röntgenbildern befundet durch
die Neonatologen 1, 2 und 3 92,5%, 67,5% und 50% (Durchschnitt bei 70%). Für die Sonographiebefunde
konnte eine höhere durchschnittliche Spezifität mit 77,5% berechnet werden (82,5%, 75% und 75%).
In Tabelle 5.16 konnte man erkennen, dass es eine sehr starke positive Korrelation zwischen dem
Röntgenbefund des 1. Neonatologen und Radiologen gab. Diese Korrelation fiel beim Sonographiebe-
fund etwas geringer aus. Die Korrelationen der Neonatologen 2 und 3 mit dem Radiologen waren ge-
nerell geringer, aber immer noch deutlich erkennbar. Hier waren die Unterschiede zwischen Röntgen
und Ultraschall weniger stark ausgeprägt, was zeigte, dass Röntgen und Ultraschall in etwa gleich gu-
te Ergebnisse lieferten. Beim 2. und 3. Neonatologen waren außerdem die Korrelationen zwischen ihrer
Ultraschall- und Röntgenauswertung nur noch mäßig ausgeprägt, d. h. sie differierten im Vergleich zum
ersten Neonatologen stärker zwischen der eigenen Röntgen- und Sonographiebefundung. Dabei muss
angemerkt werden, dass der Neonatologe 1 von den drei Neonatologen die meiste Erfahrung im Um-
gang mit dem Ultraschall als Diagnostikum für das Atemnotsyndrom besaß. Dadurch wurde gezeigt,
dass die Auswertung sowohl vom Röntgen- als auch vom Ultraschallbild umso sicherer erfolgte, je mehr
Erfahrung beim entsprechenden Arzt vorlag. Aber auch bei Ärzten mit weniger Erfahrung war zu er-
kennen, dass sich die Ergebnisse zwischen den Neonatologen und Radiologen sehr häufig überschnitten
und trotzdem hohe Korrelationen bestanden.
5.3.2 Vergleich der Ergebnisse der drei Neonatologen untereinander
Bei den Röntgenbefunden der Neonatologen 1, 2 und 3 betrug Kendall\s W 0,798, was eine beträchtliche
Übereinstimmung zwischen den Neonatologen zeigte. Für die Ultraschallbefunde betrug Kendall\s W
0,929, was eine fast vollständige Übereinstimmung zwischen den Neonatologen beschrieb. Damit waren
die Schwankungen der Ergebnisse innerhalb der Gruppe der Neonatologen beim Lungenultraschall




Abhängig vom Gestationsalter leiden annähernd alle Frühgeborenen an einem Atemnotsyndrom,
es wird jedoch auch als Anpassungsstörung bei reifen Neugeborenen diagnostiziert [17]. Momentan
besteht der Diagnostikstandard in einer klinischen Untersuchung der Neugeborenen und ggf. einer
Blutgasanalyse. Zur quantitativen Erfassung des ANS benötigt man eine Röntgenaufnahme des Thorax.
Das Anfertigen einer Röntgenaufnahme ist allerdings mit einer Strahlenbelastung für Patient und Perso-
nal verbunden, beansprucht Personal sowie Zeit und produziert hohe Kosten. Die vorliegenden Daten
zeigen, dass es unter bestimmten Umständen möglich ist, mit wenig Aufwand innerhalb sehr kurzer
Zeit mit einer Ultraschalluntersuchung der Lunge das Ausmaß des ANS zu quantifizieren. Wir konnten
nachweisen, dass die Sonographie dabei häufig einer Röntgenaufnahme äquivalent ist und damit das
Potenzial hat, diese zu ersetzen. Zu diesem Thema wurden bisher nur wenige Studien veröffentlicht
[1, 3, 4, 12–15].
Wir konnten zeigen, dass der Lungenultraschall für die qualitative Diagnostik des Atemnotsyn-
droms eine hohe Sensitivität und Spezifität besitzt. Die dabei benutzte Einteilung unterscheidet bewusst
nicht zwischen ANS Grad 0 (als gesund) und ANS Grad 1 bis 4 (als krank), da im klinischen Alltag die
Übergänge zwischen den einzelnen ANS-Stufen fließend sind und häufig ein ANS Grad 1 nicht zwin-
gend einer therapeutischen Intervention (z. B. CPAP-Atemhilfe) bedarf. Aus methodischen Gründen
wurde deshalb die Gruppe klinisch manifestes ANS erst mit dem ANS Grad 2 begonnen und der Dia-
gnose klinisch nicht manifestes ANS (umfasst ANS Grad 0 und 1) gegenübergestellt. Vier der vorliegen-
den Studien geben ebenfalls Sensitivitäten und Spezifitäten an [1, 4, 12, 13]. Bober et al. [1] berechneten
für den transabdominalen Lungenultraschall eine Sensitivität von 100% und eine Spezifität von 92%.
Copetti et al. [4] erreichten eine Sensitivität und Spezifität von jeweils 100%. Ahuja et al. [12] konnten
mit ihrem transabdominalen Lungenultraschall eine Sensitivität von 84,2% und eine Spezifität von 88%
nachweisen. Bei Liu et al. [13] betrugen Sensitivität und Spezifität des transthorakalen Lungenultra-
schalls 100%. Wir sind aus praktischen Gründen heraus skeptisch, ob eine hundertprozentige Überein-
stimmung bei genauer Prüfung Bestand haben kann. In unserer Analyse konnten wir für den transabdo-
minalen Lungenultraschall eine Sensitivität von 86,7% und eine Spezifität von 77,5% errechnen. Diese
Sensitivitäts- und Spezifitätsberechnungen zeigen, dass der Lungenultraschall sehr gut sowohl für die
Diagnosestellung als auch zur Ausschlussdiagnostik des Atemnotsyndroms geeignet ist. Alle bisheri-
gen Studien sind sich einig, dass die Ultraschalldiagnostik eine alternative diagnostische Methode zum
bisherigen Standard des Röntgenbildes werden könnte. Der Lungenultraschall kann zwar das Thora-
xröntgenbild in der Erstdiagnose des Atemnotsyndroms nicht ersetzen, er liefert allerdings wertvolle
zusätzliche diagnostische Informationen bei dem Vorliegen eines ANS. Der Lungenultraschall ist insbe-
sondere in der Lage, ein suffizientes Monitoring des Krankheitsverlaufs und Therapieansprechens des
Atemnotsyndroms zu gewährleisten und kann damit viele Röntgenbilder und ionisierende Strahlung
bei den Neugeborenen einsparen. Dabei ist die Ergebnissicherheit am größten, wenn man die verschie-
denen Befunde (klinische Untersuchung der Neugeborenen, FiO2, Blutgasanalyse, Lungenultraschall
etc.) in der Zusammenschau betrachtet.
Es konnten viele Ergebnisübereinstimmungen zwischen den ANS-Diagnosen des Radiologen und
der Neonatologen mit ihrer Ultraschalldiagnostik verzeichnet werden. Die Korrelationen zwischen den
einzelnen Schweregraden des ANS mittels sonographischer Beurteilung der Lunge durch die Neona-
tologen und Röntgenbildauswertung durch den Radiologen waren hoch. Im Gegensatz dazu stellten
Copetti et al. anhand ihrer Daten fest, dass es keine Korrelation zwischen dem Erscheinungsbild der So-
nographie und den verschiedenen röntgenologischen Stadien des ANS gab [4]. Unsere Analysen zeigten
allerdings, dass es eine hohe Korrelation zwischen den jeweiligen sonographischen und radiologischen
Schweregraden des ANS gab. Bober et al. [1] waren in der Lage, in ihrer Arbeit noch höhere Korrelati-
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onen als in unserer Analyse zu berechnen (τ=0,835), was zeigt, dass es einen starken Zusammenhang
zwischen dem sonographischen und radiologischen Bild der verschiedenen ANS-Stadien gibt. In allen
sieben Studien zu diesem Thema [1, 3, 4, 12–15] sind die Übereinstimmungen zwischen Lungensonogra-
phie und Röntgenbild gut. Allerdings verglichen die meisten Autoren nur das Vorhandensein des ANS
mittels Röntgen und Ultraschall und nicht wie in unserer Analyse den jeweiligen Schweregrad des ANS
[3, 4, 12, 13, 15]. Neubauer [14] führte 1992 zum ersten Mal eine sonographische Schweregradeinteilung
des ANS ein und konnte so vergleichen, wie oft die Schweregrade sonographisch und röntgenologisch
übereinstimmten. Diese sonographische Schweregradeinteilung wurde ebenfalls von Bober et al. [1]
verwendet. Sie verglichen ebenso wie wir sehr detailliert die Schweregrade des ANS. Allerdings ver-
wendeten beide Studien [1, 14] nur eine dreiteilige sonographische Schweregradeinstufung, da sie der
Meinung waren, dass man den radiologischen Grad 3 und 4 sonographisch nicht unterscheiden kön-
ne. Diese Meinung teilen wir aufgrund unserer Daten nicht, da (allerdings bei geringer Fallzahl) die
Übereinstimmungen auch bei Grad 3 und 4 hoch waren. Aufgrund der vielen Ergebnisübereinstimmun-
gen in unserer Arbeit empfehlen wir eine, angelehnt an die radiologische Diagnostik, entsprechende
vierstufige sonographische Schweregradeinteilung des ANS.
Bei der Röntgenauswertung stimmten Neonatologen und Radiologe häufig bei den Schweregraden
des ANS überein. Es lagen etwas mehr Übereinstimmungen als bei der Lungensonographie vor. Das
Thoraxröntgenbild ist seit vielen Jahren das Standarddiagnostikum für die quantitative Schweregradein-
teilung des ANS. Im Rahmen dessen gibt es im Umgang mit der Röntgendiagnostik zur Zeit mehr Er-
fahrungen und Routine als mit dem Lungenultraschall für die ANS-Diagnostik. Daher gab es unter
Umständen beim Röntgenbild auch mehr Diagnoseübereinstimmungen. Allerdings muss angemerkt
werden, dass es auch bei der Röntgendiagnostik häufiger zu Abweichungen bei den Schweregraden des
ANS zwischen Neonatologen und Radiologe kam. Dies verdeutlicht, dass auch das Thoraxröntgenbild
nicht in jedem Fall eine eindeutige Schweregraddiagnose gewährleisten kann und untermauert damit
erneut unsere Empfehlung, dass man stets mehrere Befunde in der Zusammenschau für die Diagno-
se des ANS betrachten sollte. Im Rahmen dieser verschiedenen Befunde kann die Lungensonographie
wichtige Zusatzinformationen liefern, die es ermöglichen könnten, in den meisten Fällen eine eindeutige
Schweregraddiagnose des jeweiligen ANS zu stellen.
Ein weiterer großer Punkt in unserer Analyse war die Frage, ob und wie stark die Ausprägung der
klinischen Symptomatik der Neugeborenen, also die Höhe des selbst entwickelten klinischen ANSI, mit
dem bildmorphologischen Schweregrad des ANS korrelierte. Im Rahmen dessen wurde bei 31 Studien-
teilnehmern die klinische Untersuchung im Hinblick auf die klassischen Symptome des Atemnotsyn-
droms dokumentiert und analysiert. In dieser Form wurde die eben genannte Frage in anderen Arbeiten
so noch nicht analysiert. Die meisten Kinder zeigten zum Zeitpunkt der Untersuchung nur eine gerin-
ge klinische Symptomatik (niedriger Wert des ANSI). Dabei ließ sich zudem feststellen, dass der von
uns entwickelte klinische ANSI nur schlecht mit dem bildmorphologischen Schweregrad des jeweiligen
ANS korrelierte und man daher nur unzureichend abschätzen konnte, wie stark das ANS bei den Kin-
dern ausgeprägt war. Besonders die Höhe der jeweils benötigten FiO2 stimmte allerdings deutlich häu-
figer mit den bildmorphologischen Auswertungen überein als der klin. ANSI. Dies galt in Abstufung
auch für die Kombination aus Einziehungen und FiO2. Daher muss diskutiert werden, ob es Ursachen
für die geringen Korrelationen des klinischen ANSI gab. Ein Grund für die geringen Übereinstimmun-
gen könnte u. a. gewesen sein, dass die Analyse des klinischen ANSI aufgrund einer unvollständigen
Dokumentation nur bei 31 Neugeborenen durchgeführt werden konnte. Bei der FiO2 und den Einzie-
hungen hingegen konnte für die Berechnung der Korrelationen die gesamte Studienpopulation heran-
gezogen werden. Eine weitere Ursache lässt sich u. U. darin finden, dass viele der 31 Neugeborenen
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zum Zeitpunkt der klinischen Untersuchung mit einer Atemhilfe versorgt waren. 23 dieser Studienteil-
nehmer benötigten eine CPAP-Atemhilfe, ein Kind war intubiert und nur 7 der 31 Studienteilnehmer
hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung keine Atemhilfe. Dabei ergab sich das Problem, dass bei der
Versorgung mit einer Atemhilfe bestimmte Symptome des ANS nicht zur Ausprägung kamen. Bei ei-
ner Intubation zeigten die Kinder kein „Knorksen“, Nasenflügeln sowie keine Einziehungen und eine
Tachypnoe konnte ebenfalls nicht verzeichnet werden, da die Atemfrequenz am Beatmungsgerät ein-
gestellt wurde. Bei einer CPAP-Atemhilfe entwickelten die Neugeborenen ebenfalls kein Nasenflügeln.
Auch diese Fakten verursachten u. a. die schlechten Korrelationen zwischen klinischem ANSI und den
bildmorphologischen Auswertungen der Neonatologen. Ggf. könnten zur Überprüfung unserer schlech-
ten Ergebnisse bei der Anwendung des ANSI auch größer angelegte Studien durchgeführt werden, um
zu verifizieren, ob die Korrelationen in einem größeren Patientenkollektiv u. U. besser werden. Dabei
sollten im besten Fall nur Kinder ohne Atemhilfe eingeschlossen werden, um den Einfluss der Atemhilfe
auf die Ausprägung verschiedener ANS-Symptome zu umgehen. Mit Hilfe eines größeren Patientenkol-
lektivs als in unserer Arbeit könnte die Anwendbarkeit des klinischen ANSI überprüft werden. Wir
sind prinzipiell der Meinung, dass der von uns entwickelte klinische ANSI das Potenzial besitzt, den
ANS-Schweregrad abschätzen zu können, was wir allerdings mit unseren Daten nicht belegen konn-
ten. Dagegen konnten wir in unserer Analyse herausfinden, dass die Höhe der FiO2 deutlich besser mit
dem ANS-Schweregrad korrelierte als der ANSI. Die FiO2 ist dabei unabhängig von einer verwendeten
Atemhilfe. Sie richtet sich nach dem Sauerstoffbedarf des jeweiligen Neugeborenen und ist bei höhergra-
digen ANS-Formen entsprechend höher angesiedelt. Die FiO2 verändert sich stark in Abhängigkeit vom
ANS-Schweregrad. So betrug die durchschnittliche FiO2 eines Kindes ohne ANS (Grad 0) 0,27, mit ANS
Grad 1 0,29, bei Grad 2 0,48, mit Grad 3 0,62 und bei Grad 4 0,8. Aufgrund unserer Analyseergebnisse
mussten wir feststellen, dass der von uns entwickelte klinische ANSI nicht dafür geeignet ist, den Schwe-
regrad des vorliegenden ANS abzuschätzen. Vielmehr sollte man für die Schweregradabschätzung des
ANS die Höhe der zusätzlich benötigten Sauerstoffzufuhr (FiO2) heranziehen, was gleichzeitig unsere
Empfehlung darstellt.
Wir konnten herausfinden, dass die Ergebnisgenauigkeit der Ultraschalluntersuchung beim ANS
von verschiedenen Parametern abhängig war, was bisher in dieser Form in anderen Arbeiten noch nicht
untersucht worden ist. So waren die Ergebnisse genauer, wenn die Studienteilnehmer ein geringes Gesta-
tionsalter aufwiesen, mit einer Atemhilfe versorgt waren oder zusätzlich Sauerstoff mit einer FiO2>0,25
erhielten. In Abhängigkeit vom Geburtsgewicht, Studientag, Ernährungsstatus oder 5-Minuten-Apgar
war die Durchführung des Lungenultraschalls weniger störanfällig. Da unsere Studienpopulation insge-
samt nur 65 Neugeborene umfasste, waren die Teilgruppen für diese Berechnungen entsprechend klein.
Daher konnten wir mit unseren Ergebnissen nur mögliche Tendenzen verzeichnen. Durch den Einsatz
dieser Kriterien könnte die Sensitivität und Spezifität des Lungenultraschalls noch weiter verbessert
werden, wenn man die Sonographie beispielsweise nur bei einem geringen Gestationsalter (insbeson-
dere unter der vollendeten 34. SSW) und nicht bei reifen Neugeborenen anwenden würde. Allerdings
müsste in größer angelegten Untersuchungen zukünftig überprüft werden, ob sich in Abhängigkeit von
den erwähnten Basisdaten auch in größeren Studienpopulationen genauere Ergebnisse erzielen lassen
als in der Grundgesamtheit.
Da in unserer Analyse die Bildauswertungen von drei Neonatologen durchgeführt wurden und da-
durch miteinander vergleichbar waren, konnten wir auch berechnen, wie stark die Neonatologen jeweils
untereinander differierten. Dabei fiel auf, dass die Unterschiede zwischen den Ergebnissen generell sehr
gering waren, was in dieser Form ebenfalls noch nie untersucht worden ist, da in den anderen Arbei-
ten zu diesem Thema nur jeweils ein Neonatologe die Diagnosen stellte. Die Ergebnisse bei der Ultra-
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schalluntersuchung waren homogener als bei der Auswertung des Röntgenbildes. Dies veranschaulicht,
dass Thoraxröntgenbilder für die Schweregradbewertung des ANS interpretierbar sind und deshalb
von mehreren Ärzten z. T. unterschiedlich ausgewertet worden sind. Obwohl das Röntgenbild ein Stan-
darddiagnostikum für das ANS darstellt und damit viel Erfahrung der Ärzte vorliegt, ist es dennoch
nicht immer eindeutig. Bei der Lungensonographie hingegen waren die Schwankungen der Ergebnisse
der einzelnen Neonatologen sehr gering. Dies zeigt, dass sie eine eindeutigere Methode der Bildgebung
ist, die nur in geringem Ausmaß vom jeweiligen Untersucher abhängig ist und dem auswertenden Arzt
weniger Interpretationsspielraum bietet. Dennoch ergaben sich bei unserer Analyse einige Differenzen
in der Schweregradeinteilung des ANS durch die drei Neonatologen, da die Ärzte auf dem Gebiet der
Lungensonographie einen unterschiedlichen Ausbildungsstand aufwiesen. Diese geringen noch vorhan-
denen Schwankungen bei der Lungensonographie könnten minimiert werden, indem alle Ärzte eine
gleichwertige Ausbildung und Schulung vor Anwendung der Lungensonographie erhalten. Dass die
Auswertungen beim Lungenultraschall homogener waren als beim Röntgenbild, unterstreicht erneut,
dass die Verwendung des Lungenultraschalls bei der Diagnostik des ANS aus unserer Sicht empfeh-
lenswert ist. Dafür sollten entsprechend gut geschulte und ausreichend in die Methode eingearbeitete
Neonatologen eingesetzt werden.
In unserer Studie befanden sich auch Neu- und Frühgeborene mit zusätzlichen Lungenpathologien
und angeborenen Herzfehlern. Wir untersuchten den Einfluss dieser zusätzlich vorliegenden Erkran-
kungen auf die Ergebnisgenauigkeit. Die Zahl dieser Kinder war allerdings gering. Daher konnten
nur Tendenzen verzeichnet werden. Die ANS-Stadien bei zusätzlich vorliegenden Lungenpathologien
stimmten häufig überein. Bei angeborenen Herzfehlern war die Ergebnisgenauigkeit des ANS-Grades
beim Lungenultraschall höher als beim Röntgenbild.
Fraglich bleibt allerdings, inwiefern übersehene zusätzliche Pathologien, wie z. B. Pneumothoraces,
das Vorliegen eines ANS verschleiern können. Problematisch ist, dass beim Pneumothorax das Bild der
Lungensonographie durch den hohen Luftgehalt trotz eines eventuell vorliegenden ANS dem Bild einer
gesunden Lunge ähnelt. Dadurch kann ein ANS u. U. übersehen werden. Dabei muss erwähnt werden,
dass es zur Diagnostik des Atemnotsyndroms in den bisher veröffentlichten Arbeiten zu unserem The-
ma verschiedene Techniken gab, die bei der Anwendung des Lungenultraschalls zum Einsatz kamen.
Auf der einen Seite gab es den transabdominalen Lungenultraschall [1, 12, 14, 15], der auch von uns
angewendet wurde. Hierbei wurde der Ultraschallkopf auf einer gedachten Verbindungslinie zwischen
der rechten Schulter und dem linken Becken senkrecht aufgesetzt, um so die Lungenbasis und die Pleura
beurteilen zu können. Auf der anderen Seite gab es den transthorakalen Lungenultraschall [3, 4, 13], bei
dem der Ultraschallkopf jeweils auf die anteriore, laterale und posteriore Thoraxwand aufgesetzt wur-
de. Dabei wurde zwischen den Rippen hindurch geschallt und die gesamte Lunge auf Veränderungen
hin untersucht. Copetti et al. waren der Überzeugung, dass der transabdominale Lungenultraschall kei-
ne ausreichende Beurteilung der Lunge bei der Diagnostik des Atemnotsyndroms zulässt und man die
Pleuralinie nicht beurteilen könne [4]. Es ließ sich darüber hinaus erkennen, dass die Sensitivitäten und
Spezifitäten bei dem transthorakalen Lungenultraschall beide Male höher lagen als bei den transabdo-
minalen Varianten [4, 13]. Eine Ursache dafür ist u. U. die Beurteilung der gesamten Lunge, die bei der
transthorakalen Technik im Gegensatz zum transabdominalen Lungenultraschall möglich wird, bei wel-
chem nur die Lungenbasis eingesehen werden kann. Dennoch kann beim transabdominalen Ultraschall
auch die Pleura beurteilt werden. Daher konnten wir die Auffassung von Copetti et al. nicht teilen und
sind der Meinung, dass die transabdominale Lungensonographie für eine suffiziente Diagnostik des
Atemnotsyndroms ausreichend ist. Es gab verschiedene Ursachen für unsere Entscheidung zur Wahl
der transabdominalen Ultraschalltechnik in dieser Studie. Einerseits lässt sich der transabdominale Lun-
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genultraschall mit einem Sektorschallkopf durchführen. In unserem diagnostischen Work-Up auf der In-
tensivstation wurde zunächst bei jedem Neugeborenen ein Herzultraschall durchgeführt, der ebenfalls
einen Sektorschallkopf voraussetzt. Im Zuge dessen kann direkt im Anschluss an den Herzultraschall
der transabdominale Lungenultraschall mit dem gleichen Sektorschallkopf angeschlossen werden, al-
so ohne den Schallkopf wechseln zu müssen, denn für den transthorakalen Lungenultraschall benötigt
man einen Linearschallkopf. Mit der Durchführung des transabdominalen Lungenultraschalls konnten
wir daher die Diagnostikzeit bei jedem einzelnen Neugeborenen erheblich minimieren. Des Weiteren
spielte die damalige Studienlage eine entscheidende Rolle. Zum Zeitpunkt der Datensammlung existier-
ten nur Studien über die Verwendung der transabdominalen Lungenultraschalltechnik [14, 15]. Aller-
dings muss angemerkt werden, dass beim transabdominalen Ultraschall nur ein kleiner Teil der Lunge
untersucht werden kann. Dabei besteht ein höheres Risiko, dass man ein ANS womöglich bei zusätz-
lichen Lungenpathologien, wie z. B. bei einem Pneumothorax, übersehen könnte. Wenn man mittels
transthorakalem Lungenultraschall die gesamte Lunge untersucht, kann dieses Risiko verringert wer-
den. Um abschließend klären zu können, welche der beiden Techniken die exakteren Ergebnisse liefern
kann, empfehlen wir, dass zukünftige Studien in einem Vergleich evaluieren sollten, ob der transab-
dominale oder der transthorakale Lungenultraschall genauere Ergebnisse erbringt, um entscheiden zu
können, welche Technik zum Einsatz kommen sollte, um eine möglichst hohe Ergebnisgenauigkeit zu
erzielen. Anhand unserer Analysedaten konnte gezeigt werden, dass zusätzliche Lungenpathologien
oder angeborene Herzfehler keine Kontraindikation für die Anwendung des Lungenultraschalls zur
ANS-Diagnostik darstellen.
Diese Arbeit hat gezeigt, dass es viele Befundübereinstimmungen zwischen den Ergebnissen der
Auswertung des Lungenultraschalls und des Thoraxröntgenbildes gab. Um zwischen Ultraschall und
Röntgen der Lunge als Diagnostikum für das ANS abwägen zu können, muss man zusätzlich die Vor-
und Nachteile der beiden Methoden betrachten. Eine Ultraschalluntersuchung ist im Vergleich zur An-
fertigung einer Röntgen-Thorax-Aufnahme günstiger. Die Ultraschalluntersuchung ist sehr schnell und
einfach durchführbar. Für die sonographische Detektion pulmonaler interstitieller Syndrome sind we-
niger als drei Minuten Untersuchungszeit nötig [18]. Der Untersucher kann das Sonographiebild direkt
während der Untersuchung bewerten und im Gegensatz zum Röntgen zeitnaher eine Diagnose stellen.
Ultraschallgeräte sind mittlerweile auf jeder Intensivstation vorhanden und damit sehr breit verfügbar.
Ein Nachteil der Ultraschalluntersuchung ist, dass sie von der Erfahrenheit des jeweiligen Untersuchers
in gewissem Maße abhängig ist. Je erfahrener der Untersucher ist und je länger er die Methode des
Lungenultraschalls bereits anwendet, desto sicherer ist er auch bei der Diagnostik des Atemnotsyn-
droms. Allerdings muss dabei auch festgestellt werden, dass bei der Technik des Lungenultraschalls
eine sehr rasche Einarbeitung von Ärzten in die Methode möglich ist. Unerfahrene Ärzte sind bereits
nach weniger als 10 Untersuchungen, die insgesamt rund 30 Minuten an Zeit beanspruchen, in der La-
ge, pulmonale interstitielle Syndrome mittels Ultraschalldiagnostik bei Erwachsenen zu erkennen [18].
Im Zuge dessen wird darauf verwiesen, dass es auch bei der Röntgenuntersuchung in unserer Analy-
se zu geringen Streuungen in der Schweregradbeurteilung des ANS kam, was verdeutlicht, dass jede
Untersuchung in einem gewissen Maß vom jeweiligen Untersucher abhängig ist. Die Ultraschallunter-
suchungen können direkt am Patientenbett durchgeführt werden, sodass die Neu- und Frühgeborenen
nicht aus dem schützenden, wärmenden Inkubator geholt werden müssen. Der wohl größte Vorteil der
Ultraschalluntersuchung ist, dass sie sich dadurch auszeichnet, keinerlei schädliche ionisierende Strah-
lung zu erzeugen und damit weder den Kindern noch dem Untersucher zu schaden. Dadurch kann
die sonographische Untersuchung der Lunge mehrmals am Tag durchgeführt werden, ohne dass das
Kind einen Schaden davon trägt. Man kann es so oft wie nötig untersuchen, um Komplikationen, The-
rapieansprechen und Krankheitsverlauf zu überwachen. Die Ultraschalluntersuchung kann zwar auch
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für die Diagnostik von Komplikationen des Atemnotsyndroms eingesetzt werden [5], allerdings ist bei
einigen speziellen Komplikationen nur eine eingeschränkte Beurteilung möglich. Mittels Ultraschall
lässt sich ein Mantelpneumothorax v. a. in den posterioren, apikalen und mediastinalen Abschnitten
nur schwer diagnostizieren [19]. Das gleiche gilt für das Pneumomediastinum, das interstitielle Emphy-
sem und für das Pneumoperikard als Unterformen des Air-Leak-Syndroms [4, 5], wo nach wie vor ein
Röntgenbild für die frühzeitige Erkennung dieser Komplikationen notwendig sein wird. Ein weiterer
Nachteil des transabdominalen Lungenultraschalls ist, dass hiermit nur die Lungenbasis der beiden
Lungenflügel einsehbar ist, was aber häufig für eine suffiziente Diagnose ausreichend ist. Des Weiteren
muss festgestellt werden, dass im Moment noch recht wenige Erfahrungen mit dem Lungenultraschall
als Diagnostikum für das Atemnotsyndrom vorliegen, da der Lungenultraschall zwar immer mehr an
Bedeutung gewinnt, aber nach wie vor nicht zum Diagnostikstandard für Lungenerkrankungen gehört
[4]. Die größten Vorteile von Röntgenuntersuchungen der Lunge sind, dass man hier zum einen auf
eine sehr große Erfahrung mit der Diagnostik zurückgreifen und zum anderen mittels Röntgen Thorax
die gesamte Lunge inklusive des Mediastinums einsehen kann. Ein Nachteil der Röntgenuntersuchung
bei Neu- und Frühgeborenen ist, dass sie v. a. mit tragbaren Röntgengeräten durchgeführt wird, von
welchen nur eine begrenzte Anzahl in der Klinik verfügbar ist. Der wohl größte Nachteil der Röntgen-
untersuchungen ist die ionisierende Strahlung, die bei jeder Untersuchung entsteht. Dabei ist die Dosis
bei jeder einzelnen Röntgenuntersuchung gering, aber aufgrund der hohen Zahl an notwendigen Rönt-
genuntersuchungen während des stationären Aufenthaltes der Kinder für die Diagnosestellung von Er-
krankungen, Therapieüberwachung, Früherkennung von Komplikationen des Atemnotsyndroms und
Lagekontrolle diverser Katheter kumuliert die Dosis für das Kind. Je höher die applizierte Dosis ist,
desto größer ist auch das Risiko des Kindes, im späteren Leben ein Karzinom zu entwickeln [6]. Die
Röntgendarstellung ist außerdem eindimensional und zeigt eine planare Abbildung des Thorax, wohin-
gegen mit der Ultraschalluntersuchung eine dreidimensionale Beurteilung von Prozessen in Echtzeit
möglich wird. Mit der Ultraschalluntersuchung kann man daher die Lokalisation bestimmter Prozesse
besser und genauer feststellen als mit einer Röntgenuntersuchung. Ein weiterer Nachteil des Röntgens
ist, dass man es nicht in jedem Fall zur endgültigen Diagnosestellung einsetzen kann, da es Erkrankun-
gen gibt, die im Röntgen das Bild eines schweren Atemnotsyndroms imitieren können. Dazu zählt z.
B. die kongenitale Pneumonitis, verursacht durch hämolytische Streptokokken der Serogruppe B [20].
Diese Aufstellung an Vor- und Nachteilen zeigt sehr deutlich, dass die vielen Vorteile der Ultraschallun-
tersuchung überwiegen.
Die Arbeit weist Limitierungen auf. Es handelt sich um eine retrospektive Analyse, was naturgemäß
immer zu unvollständigen Daten führt. Nach der Durchführung der klinischen Untersuchung erfolgte
eine ungenaue, in einigen Fällen auch keine Dokumentation der fünf klassischen Symptome des Atem-
notsyndroms. Diese klinischen Daten kann man retrospektiv nicht erheben. Daher konnte die klinische
Symptomatik nur bei 31 von 65 Studienteilnehmern ausgewertet werden. Eine weitere Fehlerquelle war
die teilweise schlechte Qualität der Röntgenaufnahmen, denn nicht immer war der gesamte Thorax der
Kinder abgebildet. Teilweise waren die Lungenspitzen, die seitlichen Lungenabschnitte oder die pleura-
len Recessus auf den Röntgenbildern nicht einsehbar, was eine schlechte Voraussetzung für die Bewer-
tung der Röntgenbilder mit sich brachte. Eine Schwäche der Ultraschalldiagnostik zeigte sich außerdem
u. U. nach einer Surfactantapplikation. Es gibt Kinder, die sich nach einer Surfactantgabe vorerst ra-
sant klinisch verbessern. Bei diesen Kindern verbessert sich auch das Ultraschallbild innerhalb weniger
Minuten stark [14], was zu einer Unterschätzung des Schweregrades des Atemnotsyndroms mittels Ul-
traschall führen kann. Bei Kindern, die nach der Surfactantgabe das gleiche Beschwerdebild wie zuvor
zeigen, verändert sich der Ultraschallbefund teilweise nur wenig [14], wohingegen sich das Röntgenbild
sehr häufig verbessert. Nach Surfactantgabe zeigt das Röntgenbild oft eine Befundverbesserung, da Sur-
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factant zu einer verbesserten Lungenbelüftung und damit Entfaltung vieler kollabierter Alveolen führt
[4], was im Röntgenbild als erhöhte Strahlentransparenz der Lunge sichtbar wird. Die interstitiellen Ver-
änderungen im Lungenparenchym können hingegen vorerst bestehen bleiben, was u. a. als Verdichtung
im Ultraschall sichtbar wird, weshalb sich bei den Kindern ohne klinische Befundverbesserung z. T. nur
geringe Veränderungen des Ultraschallbildes nach Surfactantgabe zeigen [4]. Dieses Phänomen führte
bei Kindern nach Surfactantgabe u. U. auch zu einer veränderten Korrelation zwischen Röntgen- und
Sonographiebefund, wobei wir nach Surfactantapplikation häufig eine Befundverbesserung im Lungen-
ultraschall verzeichnen konnten. Eine Limitierung der Studie stellt die kleine Probandenzahl (n=65) dar.
Diese Arbeit hat trotz ihrer Limitierungen eine große wissenschaftliche Relevanz. Es gab verschie-
dene Fragestellungen, die in dieser Form noch nie zuvor in anderen Arbeiten analysiert worden sind,
z. B. inwieweit die Ergebnisgenauigkeit der Ultraschalluntersuchung der Lunge von Basisdaten der
Neugeborenen abhängig ist oder wie hoch die Ergebnishomogenität zwischen Neonatologen bzw. die
Korrelationen zwischen klinischer Symptomatik und Bildmorphologie waren. In dieser Arbeit ist au-
ßerdem zum ersten Mal eine Einstufung des ANS-Schweregrades anhand des Lungenultraschalls, in
Anlehnung an die Röntgendiagnostik, in vier Grade vorgenommen worden. Des Weiteren war unser
Patientenkollektiv mit 65 Neu- und Frühgeborenen größer als in einigen anderen Studien [3, 4, 15] und
unsere Studienpopulation zeigte in vielen Basisdaten eine starke Annäherung an die Normalverteilung.
Außerdem wurden in unserer Analyse die Vergleiche zwischen Ultraschall- und Röntgendiagnostik mit
Hilfe von drei und nicht nur einem Neonatologen, wie in bisherigen Studien, durchgeführt.
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass es in dieser Arbeit zwischen der Auswertung der Lun-
genultraschalluntersuchung und des Thoraxröntgenbildes viele Ergebnisübereinstimmungen zwischen
Neonatologen und Radiologen gab. Diese Ergebnisse konnten durch die bisherige Studienlage bestä-
tigt werden. Auch bei der konkreten Schweregradanalyse des ANS gab es eine hohe Korrelation. Die
Ultraschalluntersuchung der Lunge war nur in geringem Ausmaß von der Erfahrenheit des Untersu-
chers abhängig und die verschiedenen Neonatologen erzielten untereinander eine sehr hohe Ergebnis-
übereinstimmung bei der Auswertung des Lungenultraschalls. Aufgrund dieser exzellenten Ergebnisse
und zahlreichen Vorteile des Lungenultraschalls gegenüber dem konventionellen Röntgen würden wir
die Ultraschalluntersuchung der Lunge für die Primärdiagnostik des Atemnotsyndroms in Zusammen-
schau mit anderen Befunden, wie der klinischen Untersuchung der Neugeborenen und evtl. einer Blut-
gasanalyse, empfehlen. Die Untersuchung sollte dabei durch, auf dem Gebiet der Lungensonographie,
gut ausgebildete und geschulte Ärzte vorgenommen werden. Besonders geeignet und sicher erscheint
uns die Ultraschalluntersuchung der Lunge für die Verlaufskontrolle des ANS sowie die Kontrolle des
Therapieansprechens (z. B. nach einer Surfactantapplikation). Die besten Sonographieergebnisse konn-
ten bei Neugeborenen mit einem geringen Gestationsalter, die mit einer Atemhilfe versorgt waren oder
zusätzlich Sauerstoff mit einer FiO2>0,25 erhielten, erzielt werden, was allerdings nur Tendenzen sind.
Anstatt des von uns entwickelten klinischen ANSI sollte zur klinischen Schweregradeinschätzung die
Höhe der FiO2 verwendet werden, die bei höhergradigen ANS-Formen ansteigt. In zukünftigen Arbei-
ten sollte zudem die Frage geklärt werden, ob der transabdominale oder der transthorakale Lungenul-
traschall exaktere Ergebnisse liefern kann, insbesondere im Hinblick auf das Problem von zusätzlichen
Lungenpathologien, die ein ANS sonographisch verschleiern können. Da es in unserer Arbeit noch we-
nige falsch positive sowie negative Befunde gab und es sich um ein relativ kleines Patientenkollektiv
handelte, empfehlen wir, dass weitere randomisierte prospektive Studien mit größeren Studienpopula-
tionen durchgeführt werden sollten, um zu überprüfen, ob die Lungenultraschalluntersuchung das Tho-
raxröntgenbild bei der primären Diagnosestellung des ANS in Zukunft endgültig ablösen kann. Alles
in allem sind wir dennoch der Meinung, dass der Lungenultraschall aufgrund seiner guten Ergebnisse,
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seiner fehlenden Strahlenbelastung, der geringeren Belastung von Zeit und Personal sowie seiner vielen
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Grundlagen: Das Atemnotsyndrom (ANS) ist eine der häufigsten Atemwegserkrankungen von Früh-
geborenen, es kann allerdings auch bei reifen Neugeborenen diagnostiziert werden [17]. Die häufigste
Ursache des Atemnotsyndroms ist ein Surfactantmangel der Lunge bedingt durch die Organunreife bei
Frühgeborenen. Kinder mit ANS präsentieren sich oft mit typischen Symptomen wie Einziehungen, Na-
senflügeln, Tachypnoe oder exspiratorischem Stöhnen. Das ANS ist bei Kindern, die nach der Geburt auf
neonatologischen Intensivstationen betreut werden, häufig behandlungsbedürftig. Aus diesem Grund
gibt es für das ANS einen etablierten und gut untersuchten Diagnostik- und Behandlungsalgorithmus
[2, 3]. Diese Standarddiagnostik besteht aus einer klinischen Untersuchung, ggf. einer Blutgasanalyse
und einem Thoraxröntgenbild, was der Schweregradeinteilung des ANS dient. Durch die Anfertigung
der Röntgenbilder kommt es allerdings u. a. aufgrund der ionisierenden Strahlung zu einer erheblichen
Belastung der Kinder und des Personals. Obwohl der Lungenultraschall bei der Diagnostik von Lun-
generkrankungen in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen hat [7–11], gehört er nach
wie vor nicht zum Diagnostikstandard des ANS oder anderer Lungenerkrankungen. Zu dem Thema
der ANS-Diagnostik mittels Lungensonographie gibt es bisher nur wenige Studien, weshalb wir diese
Thematik erneut beleuchten möchten [1, 3, 4, 12–15].
Ziele der Arbeit: Um möglichst viel Röntgenstrahlung bei Neu- und Frühgeborenen einsparen zu
können, soll in dieser Arbeit analysiert werden, wie präzise die Diagnosestellung des ANS mittels Lun-
genultraschall möglich ist. Zusätzlich sollte untersucht werden, ob die Ergebnisgenauigkeit des Lungen-
ultraschalls beim ANS von bestimmten Faktoren abhängig ist und wie stark die klinische Symptomatik
der Kinder mit dem bildmorphologischen Schweregrad des ANS übereinstimmt. Des Weiteren sollte
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überprüft werden, wie stark die Ergebnisse innerhalb der Gruppe von Neonatologen bei der Bildge-
bung schwankten.
Methode: In diese Studie wurden von März bis August 2004 konsekutiv alle Neugeborenen einge-
schlossen, die auf der Neugeborenen-Intensivstation der Universitätskilinik Leipzig behandelt wurden
und ein Röntgenbild als Diagnostik erhielten. Alle eingeschlossenen Neugeborenen wurden klinisch
im Hinblick auf die klassischen Symptome des ANS untersucht und bekamen eine Röntgenthoraxauf-
nahme, die von jeweils drei Neonatologen und einem Radiologen mit ANS Grad 0 bis 4 ausgewertet
wurden. Ein Neonatologe führte im Anschluss bei jedem Kind zusätzlich eine Ultraschalluntersuchung
der Lunge durch. Es wurden passende Bilder ausgedruckt, welche anschließend von den drei Neonato-
logen bewertet und mittels ANS-Diagnosegrad (Grad 0 bis 4) befundet wurden. Der Radiologe beteiligte
sich nicht an der Ultraschallauswertung. Die Daten wurden im Anschluss retrospektiv durch einen un-
abhängigen Untersucher analysiert.
Ergebnisse: In dieser Arbeit konnten wir zeigen, dass die Ergebnisse der Auswertung des Lungen-
ultraschalls und des Röntgenbildes durch die Neonatologen häufig mit den Ergebnissen des Radiolo-
gen übereinstimmten. Die Lungensonographie wies bei der Diagnostik des ANS eine hohe Sensitivität
(durchschnittlich 86,7%) und Spezifität (durchschnittlich 77,5%) auf. Auch wenn die Lungensonogra-
phie nur wenig vom entsprechenden Untersucher abhängig war, fiel auf, dass Neonatologen, die mehr
Erfahrung im Umgang mit der Ultraschalldiagnostik der Lunge aufweisen konnten, die besten Ergebnis-
se lieferten. Des Weiteren konnten wir herausfinden, dass die Ergebnisgenauigkeit der Ultraschallunter-
suchung beim ANS von verschiedenen Parametern abhängig war, was bisher so noch nicht in anderen
Arbeiten untersucht worden ist. So waren die Ergebnisse der Neonatologen exakter, wenn die Studien-
teilnehmer ein geringes Gestationsalter aufwiesen (besonders unter der vollendeten 34. SSW), mit einer
Atemhilfe (CPAP oder Intubation) versorgt waren oder zusätzlich Sauerstoff mit einer FiO2>0,25 erhiel-
ten. In Abhängigkeit vom Geburtsgewicht, Studientag, Ernährungsstatus oder 5-Minuten-Apgar war
die Durchführung des Lungenultraschalls weniger störanfällig. In der Analyse fiel außerdem auf, dass
die Unterschiede zwischen den Ergebnissen der einzelnen Neonatologen sehr gering waren. Dabei wa-
ren die Ergebnisse bei der Ultraschalluntersuchung homogener als bei ihrer Auswertung des Röntgen-
bildes. Als sehr positiv fiel uns auf, dass zusätzlich vorliegende Lungenpathologien (z. B. Pneumothorax
oder Atelektasen) die Ergebnisgenauigkeit bei vier Neugeborenen nur in geringem Ausmaß beeinfluss-
ten. In der Studienpopulation befanden sich darüber hinaus elf Kinder mit angeborenen Herzfehlern.
Auch bei diesen Kindern gab es sehr viele Ergebnisübereinstimmungen zwischen Neonatologen und
Radiologen, wobei die Lungensonographie höhere Korrelationen zeigte. Der Lungenultraschall ist als
ANS-Diagnostik also auch geeignet, wenn noch andere Lungenpathologien oder angeborene Herzfeh-
ler vorliegen. Bei 31 Studienteilnehmern wurde außerdem die klinische Untersuchung im Hinblick auf
die klassischen Symptome des ANS dokumentiert und analysiert. Die meisten Kinder zeigten zum Zeit-
punkt der Untersuchung nur eine geringe klinische Symptomatik. Dabei ließ sich allerdings feststellen,
dass der von uns entwickelte klinische Atemnotsyndrom-Index (ANSI) nur wenig mit dem bildmorpho-
logischen Schweregrad des jeweiligen ANS korrelierte und man daher nur unzureichend abschätzen
konnte, wie stark das ANS bei den Kindern ausgeprägt war. Die Höhe der benötigten FiO2 korrelierte
hingegen deutlich besser mit den bildmorphologischen Auswertungen.
Schlussfolgerung: Die Lungensonographie besitzt gegenüber einem Röntgenbild des Thorax viele
Vorteile. Die Sonographie lässt sich einfach nach kurzer Einarbeitungszeit der Ärzte durchführen. Sie
benötigt nur eine geringe Diagnostikzeit und ist eine sehr schonende Untersuchung für die Neugebo-
renen. Sie verursacht insbesondere keine belastende ionisierende Strahlung und ermöglicht so die Mi-
nimierung von Spätschäden wie Karzinomerkrankungen (v. a. Leukämien). Daher kann sie auch so oft
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wie nötig für die Verlaufskontrolle des ANS durchgeführt werden. In unserer Arbeit konnte gezeigt
werden, dass die sonographischen Ergebnisse nur in geringem Ausmaß vom jeweiligen Untersucher
abhängig waren. Aufgrund der vielen Vorteile, unserer sehr guten Analyseergebnisse und der guten Da-
tenlage aus den anderen veröffentlichten Arbeiten zu unserem Thema lässt sich zusammenfassend fest-
stellen, dass wir die Durchführung der Lungensonographie zur Diagnostik des ANS anstelle eines Tho-
raxröntgenbildes empfehlen können. Dabei sollte der Lungenultraschall v. a. bei der Primärdiagnostik
des ANS gemeinsam mit anderen Befunden wie körperlicher Untersuchung und ggf. Blutgasanalysen
zur Diagnose des ANS führen. Die Untersuchung sollte durch, auf dem Gebiet der Lungensonographie,
gut ausgebildete und geschulte Ärzte vorgenommen werden. Außerdem empfehlen wir, in Anlehnung
an die Röntgendiagnostik, eine vierstufige sonographische Schweregradeinteilung. Besonders geeignet
und sicher erscheint uns die Ultraschalluntersuchung der Lunge dabei für die Verlaufskontrolle des
ANS und die Kontrolle des Therapieansprechens. Zur klinischen Schweregradeinschätzung ist der von
uns entwickelte ANSI nur schlecht geeignet. Vielmehr sollte dafür die Höhe der benötigten FiO2 und
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9.1 Tabelle mit klinischen Daten der Neugeborenen
Die folgende Tabelle zeigt den klinischen Atemnotsyndrom-Index und die Punktwerte für die fünf Zei-
chen des Atemnotsyndroms, die bei den Studienteilnehmern erhoben werden konnten.
Tabelle 9.1: Klinische Daten der Neugeborenen
Studien-
teilnehmer FiO2 Atemfrequenz Einziehungen Nasenflügeln
Exspirat.
Stöhnen ANSI
1 2 1 1 0 0 4
2 1 1 1 0 0 3
3 0 0 0 0 0 0
4 2 0 2 0 0 4
5 2 0 1 0 0 3
6 2 1 1 0 0 4
7 1 0 0 0 0 1
8 2 1 1 0 1 5
9 2 0 1 0 0 3
10 2 0 1 0 0 3
11 2 1 1 0 0 4
12 2 0 2 2 2 8
13 1 0 0 0 1 2
14 2 0 1 0,5 2 5,5
15 0 0 1 0 0 1
16 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 0
18 2 1 1 0 1 5
19 2 1 1 0 1 5
20 0 1 0 0 0 1
21 1 2 0 0 1 4
22 2 0 1 0 0 3
23 2 0 1 0 2 5
24 0 1 1 0 0 2
25 2 1 1 1 0,5 5,5
26 0 0 1 0 0 1
27 1 0 1 0 0 2
28 2 1 1 0 0 4
29 2 1 1 2 0 6
30 2 0 1 0 0 3
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